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2 
NOTE SUR L’EMPLOIL DU ROUGE ECARLATE 
DANS LE PANSEMENT DES EVIDES. 


Par GAUDIER, 
Professeur a la Faculté de médecine de Lille. 7 = 


Depuis pres de six mois, mes collegues, professeurs Charmeil, 
Lambret, et moi, avons utilisé les propriétés épidermisantes du 
rouge €carlate dans le traitement des plaies granuleuses, 
étendues, de cicatrisation difficile. 

Le résultat de cette expérimentation, au point de vue surtout 
de la chirurgie générale, a été décrit par Toulotte dans sa 
Thése 1), a laquelle nous empruntons Vhistoire du médicament. 
II était naturel, quand on avait constaté comme moi les effels 
souvent remarquables du rouge, de employer a activer l’épi- 
dermisation des plaies des « évidements pétro-mostoidiens », 
apres avoir vu épidermiser les cavités des ostéomyélites évi- 
dées. C’est le résultat de cette pratique que nous exposons ici. 

Le rouge écarlate (Scharlach Rot) est, a état de pureté, 
une poudre dun brun rougeatre foneé qui entre en fusion a peu 
a la température de 185°. IL est insoluble dans leau, diffi- 
cilement soluble 4 froid, plus facilement @ chaud dans Lalcool, 
lacétone, léther et le benzol. Dans le chloroforme, il se dissout 
ala température ordinaire dans le rapport de un quinziéme. 
Il se dissout facilement dans les graisses et les huiles grasses, 
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moins facilement et a l'aide de la chaleur dans la vaseline et 
la paraffine. Il est assez difficile de s’en procurer des échan- 
tillons véritables; le rowge qui nous a servi provenait lun de 
Grubler et C'* a Leipzig, autre de Kalle et C'* a Biebrich. 

La pommade dont nous nous sommes servis pour appliquer 
sur les plaies était ainsi formulée : 


Faire fondrea chaud lanoline et vaseline, dissoudre le rouge 
et triturer en laissant refroidir jusqu’a consistance de pommade. 
Celle-ci présente une belle couleur rouge-cerise, bien homo- 
gene, sans grumeaux, ni trop dure ni trop molle. 

La teneuren rouge de cette pommade est un peu inférieure 
a celle employée par les premiers expérimentateurs et par 
nous-mémes au début (8 grammes). Davis a méme ulilisé la 


pommade a 20 p. 100; mais avee 5 grammes la pommade est 


moins irritante et mieux supportée. 


Jusqu’en 1906, le rouge écarlate wavait été employé que 
comme colorant histologique, quand Fischer (Munch. med. 
Wochenschr., 1906, ne 42, p. 2041) Putilisa pour reproduire 


expérimentalement, apres injection sous-cutanée d'une solution 
huileuse, des proliférations épithéliales. I obtenait ainsi 
par une véritable excitation néoformatrice une inflammation 
chronique suivie dune abondante prolifération du tissu épithé- 


lial, issue de Fépithélium supertficiel des follicules pileux. L’épi- 


thélium néoformé suit les masses injectées et dirige ses 


ramifications vers la profondeur, A examen, ces néoformations 


ressemblent a sy méprendre a des tissus néoplasiques; mais 


elles ne sont ni envahissantes ni destructives. 


Pour Fischer, cette prolifération épithéliale est due non 


pas a Vhuile, mais au rouge écarlate, et il aurait obtenu des 


résultats analogues avee d'autres colorants : le Soudan /// et 


Viodophénol. 


Jores( Munch. med. Wochenschr. , 1907, n° 18, p. 879) estime 


qu il ne s'agit pas d excitation néoformatrice par inflammation 
chronique, mais plutét @une véritable lésion qui se manifeste 
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par une kératinisation précoce amenant une sorte de_prolifé- 
ration compensatrice. 

De nombreux travaux surce sujet parurent apres la com- 
munication de Fischer et dont nous ne retenons que le plus 
important, sans @ailleurs vouloirdiscuter les différentes inter- 
prétations que on a données de Paction du rouge écarlate. 

Helmholz (Bulletin of the J. Hopkins Hospital, sept. 1907, 
p. 365), dans un remarquable travail ou il relate le résultat de 
ses experiences lant sur la peau que sur les muqueuses ( bouche 
wsophage, estomac, vessie), croit que le rouge écarlale nagit 
pas comme unatlracti/ spécifique de Veépithélium, mais qwil 
produit un so/ prét pour le développement épithélial dans 
les régions sans ou avec follicules pileux (plus facilement dans 
ce dernier cas). 


Toulotte a repris cette étude, et, apres injections intrader- 
miques dans Voreille du lapin, a constaté sur les coupes : 
une inflammation interstitielle caractérisée surtout par la 


production de cellules géantes et dun nodule central avec 
infiltration leucocytaire, une hypertrophie de Uépiderme. 

La pommade au rouge éearlate parait avoir une action 
double, suivant le temps que dure son application. Celle-ci 
intermittenteetde courledurée provoquerait Lépidermisation 
de longue durée, ow permanente, il se produirait du bour- 
geonnement : comme le ferail un onguent excitant, stvrax ou 
vin aromatique. 

C’est & Schmieden, assistant de Bier a Berlin, que Von doit 
Vintroduction du rouge écarlate dans le traitement des 
plaies. 

Dans un article de Cenlralblatl fiir Chirurgie (1908, n° 6, 
». 153) iLanalyse le travail de Fischer, aux idées duquel il se 
rallie: action néoformatrice et action chimio-lactique sur 
les lissus épithéliaux. 

Schmieden employa une pommade as p. 100 de matiére colo- 
rante qu il étendait sur de la gaze en couche mince etappliquait 
ce pansement sur la plaie a épidermiser. Pour que le panse- 
ment sus-jacent n’absorbat pas le rouge, il interposait un im- 
permeable entre la gaze et le reste du pansement. 

Dans tous les cas observes, il s'est forme un revétement 
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solide, durable; il présentait histologiquement les 
caractéres de Vépiderme normal, et il était permis de croire 
quil en aurait la durée. 

Schmieden insiste sur plusieurs points : dabord Faction du 
rouge est presque nu/le sur certaines plaies, telles que les 
ulceres de jambes atones; les surfaces granuleuses parfaile- 
ment neffes et bien rivantes, celles qui présentent les con- 
ditions requises pour les greffes de Thierseh donnent les 
meilleurs résultats. 

Il ne faut pas laisser le pansement plus de vingt-quatre 
heures; il panse ensuite avee de la lanoline ou de la gaze 
huilée pendant deux a trois jours, puis de nouveau rapplique 
la pommade ; sans cette intermittence dans les pansements, 
il se produirait un certain degré dirritation au niveau et 
autour de la plaie. Cest done un pansement a surveiller de 
tres pres, et qui demande a étre fait par un médecin. 

Schmieden eut de nombreux imilateurs: Kaehler, Krajea, 
Moravetz, Cernezzi, J.-S. Davis, Lambret, pour la chirurgie 
générale; Sprecher, Auerbach, en dermatologie; Vessely, 
Schreiber, Wolfrum et Cords, qui en ophtalmologte traiterent 
ainsi des uleérations de la cornée... 

Les conclusions de ces différents observateurs sont a peu 
pres identiques : aprés application de la pommade, les gra- 
nulations prennent une teinte grisa/re, et il se produit une 
suppuration assez abondante ; mais déja, au bout de vingt- 
quatre heures, il se forme un /tséré épithelial peripheérique, 
de couleur rio/acée, qui devient bientot opalescente. Au milieu 
de la plaie, se forment aussi des ilots @épiderme qui vont a la 
rencontre de la zone périphérique. Dans certains cas, la proli- 
fération est tellement abondante quvil se forme une sorte de 


bourrelet, qui disparait du reste. 

Le tissu néoformé prend vile les caracteres de la peau 
normale el peu aprés devient mobile sur les plans sous- 
jacents. 

Le pansement ne doit ¢tre appliqué que tous les deux a 
trois jours ; si la plaie bourgeonne trop, il faut la cautériser 
au nitrated argent. 

Il est assez difficile de fixer le temps gagné par Pemploi de 
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la pommade aurouge, car lescomparaisons sont peu commodes 
a établir ; pourtant la plupart des auteurs pensent qu'on peut 
lestimer & un tiers du. temps employé avec les pansements 
habituels. Davis put Pétablir avee une certaine rigueur, dans 
un cas de deux ulceres de jambes de méme dimension sur deux 
jambes différentes et ala méme place. Celui qui avait été 
traité par la pommade au rouge guérit trois semaines avant 
Pautre. Leuleére ainsi trailé présentait une peau ferme, 
épaisse et si semblable ala peau normale quil était difficile 
de trouver (race de la plaie originelle ; sur Tautre jambe, on 
voyait netiement la place de Vuleere primilif. 

L’application a Votologie de cette thérapique épidermi- 
sante ne semble pas avoir trouvé avant nous beaucoup 
dadeptes ; en tout cas, nous n’avons pu jusqua ce jour re- 
trouver quune observation de Krajka, @ailleurs tres enthou- 
siaste de cette méthode quelle avail employée surtout en 
chirurgie générale, el quia trait &@ un cas @évidement pétro- 
mastoidien guéri en deux semaines. 

Aprés avoir vu les résullats obtenus dans le traitement des 
plaies par notre collegue Lambret et experimenté nous méme la 
méthode surdes pertes de substance aux membres et ala face, 
nous Pavons étendue au pansement des évidés. 

Apres beaucoup de tatonnement dus @abord & Femploi @un 
mauvais rouge et aussi 4 une mauvaise technique, nous nous 
sommes arrétés actuellement au modus faciendi suivant 

Apres Tévidement fail classiquement, cest-a-dire 
largement, radicalement, avec résection du conduit et ferme- 
ture immediate de lincision rétro-auriculaire, nous praliquons 


ala gaze iodoformée un tamponnement tres serré et que 


nous laissons en place le plus longtemps possible, si Petat 
local et la température ne sy opposent pas, jamais moins 
de‘huit jours, quinze au maximum. A Pablation du pansement, 
on trouve une plaie opératoire bien séche non saignante, a 
moins opération incomplete, presque trop atone, mais 
qui au bout de deux a trois pansements a la gaze sinplement 
stérilisée tres serrée aura repris cette belle teinte rouge vif 
de la plaie bien vivante et sur laquelle des greffes prendraient. 
Cest le moment (seize a vingt jours apres Popération) de se — 
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servir de la pommade rouge. Celle-ci doit étre fraichement 
préparée et en petites quantités. Toulotte a démontré a la 
suite d'expériences faites a l'Institut Pasteur de Lille que le 
rouge écarlate était tres faiblement antiseptique, comme 
dailleurs lacide picrique, qui est aussi épidermisant. Ceci 
explique la suppuration abondante que le pansement ameéne 
au début. 
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Apres netloyage de la cavité opératoire avee de Valcool 
a 80°,on prépare de minces lanieres de gaze aseptique que l'on 
enduit faiblement de pommade, et que lon applique sur la 
surface a épidermiser seulement. I] faut, comme pour tous les 
pansements dévidés, beaucoup de patience et dadresse. 

Pour éviter C@irriter la peau de la face antero-inferieure du 
conduit auditif, nous Penduisons de vaseline aseptique. Par- 
dessus la laniere enduite de rouge, nous appliquons une 
Janiere de gaze aseptique serrée. Au bout de vingt-quatre 
heures, le pansement est enlevé ; il est rarement douloureuy ; 
la gaze est tres imbibée dun suintement rougeatre ; du rouge 
reste a la surface de la plaie ; il faut Penlever délicatement 
et dessous apparaissent les tissus d’apparence grisatre aux 
deux ou trois premiers pansements, puis ensuite dun beau 
rouge peu saignant sur lequel tranche lépiderme nouveau, 
violacé. Alors application dun pansement vaseliné ou huileux 
qu'on laissera en place quarante-huil heures, puis nouveau 
pansement au rouge. Dans certains cas, l'application peut étre 
faite, au début au moins, tous les deux jours. Si le bourgeon- 
nement était trop actif, et cestle plus souvent la faule de 
trop de pommade ou de pansements réitérés, on cautérisera 
au nitrate dargent,et onrestreindra le nombre de pansements 
au rouge. 

Nous avons jusqu’a présent traité ainsi 12 évidés, mais 
nous ne retiendrons que observations, les dernieres 
parece que nous savions mieux faire les pansements, ou plutot 
mieux les espacer. 

Ils’agissait de vieilles otorrhées fongueuses, opérées classi- 
quement. Les malades ont tous été pansés du seizieme au 
vingtieme jour a la pommade rouge et onl guéri en sept 
semaines au maximum, sans avoir presenté aucun incident. 
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A peu de choses prés, le pansement était fait comme nous 
Vavons dit plus haut. Pansement au rouge, pendant vingt- 
quatre heures. Nettoyage a Valcool, puis pansement neutre 
serré,quarante-huit heures. Pansement au rouge, vingt-quatre 
heures, ete. 

Nous insistons sur ces points encore une fois : Pommade a 
dp. 100; premier pansement post-opératoire trés serré et 
laissé en place huit aquinze jours ; pansement ala pommade 
rouge fait avee beaucoup de soin, le plus aseptiquement 
possible ; laissé seulement vingt-quatre heures et réappliqué 
apres deux jours ou plus de pansement simple. 

Actuellement, toutes les opérations d’évidement du service 
seront suivies du pansement a la pommade rouge comme 
nous venonsde lindiquer. La moyenne de guérison des évidés 
par les procédés antérieurs ¢tant de trois mois, du moins 
entre nos mains, nous estimons, en utilisant cette nouvelle 
méthode, avoir raccourci @un tiers cette période de guérison 
de la cure radicale de Potorrhee, si pénible pour le malade et 


fastidieuse a la longue pour le médecin. 
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LE PANSEMENT HUMIDE DANS L’EVIDEMENT PETRO- 
MASTOIDIEN. — MISE AU POINT DE LA QUESTION. 


Par J.-N. ROY (de Montréal). 


J'ai lu avee intérét, dans les Annales des maladies de 
Yoreille et du larnyx (février 1910), un travail de M. Bour- 
Jon, intitulé : Vouveau pansement d évides. 

Aprés avoir passé en revue les différentes méthodes en 
usage et avoir donné a chacune delles leur mérite respectif, 
Pauteur nous fait part d'un nouveau (?) procédé de pansement 
au moyen de la formule suivante, qui lui a été communiquée 
par le Dr Mariage : 


Savon de soude 


— de potasse 60 grammes. 


Huile 
Eau distillée 1 litre. 

Cependant M. Bourlon fait erreur lorsquw il écrit : 

« Nous pouvons dire que, jusqu'a ce jour, le pansement habi- 
wellement appliqué aux évidés est un pansement see » ; et 
continuant sa phrase il ajoute : « Or celui que nous employons 
est un pansement humide, et il nous a donné des résultats 
si encourageants que nous avons décidé, sur le conseil de 
notre maitre M. Lermoyez, de les rapporter dans cette note. » 

En effet, en mai 1907, jai fait une communieation au 
Congres francais doto-rhino-laryngologie, et a la Canadian 
medical Association sur : L’huile de vaseline dans le 
pansement de Vévidement pétro-mastoidien. Ce travail a 
été publié dans ces mémes Annales des maladies de loreille 
et du laryne, en décembre 1907, et reproduit ou analysé un 
peu partout. Des cette date, jécrivais au sujet d'un malade 
que javais opéré dévidement en 1905, et qui retardait a 
guérir : « Apres avoir employé sans aucun sueces tous les 
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procédés connus, il mest alors venu a lidée de changer entie- 
rement de méthode et de remplacer les pansements secs par — 
des pansements @ Uhuile. Le malade, que je traitais depuis 
plus de six mois, fut guéri en dix jours. 

Le but de cet article nest pas d¢tablir une comparaison 
entre ma méthode a Vhuile de vaseline et celle de M. Bourlon 
au moyen du savon liquide, bien que le principe identique de 
ces deux méthodes, dont je réclame la priorité, nous ait 
conduit aux mémes constatations et aux mémes résultats, Tou- 
tefois je craindrais fort que ce savon eit une tendance a 
rapidement fermenter, et alors ce liquide nétant plus 
homogeéne, et les acides gras étant mis en liberté, la plaie en 
fut irritée a son contact. Au contraire, rien a redouter avec 
Phuile de vaseline, qui est une huile minérale neutre et qui 
ne sallére nia la lumiere, ni a Fair, par conséquent ne rancit 
pas. 

Je désire seulement mettre la question correctement au 
point, en mappuyant sur les travaux parus antérieurement 
sur le sujet; et, a cet effet, je rappellerai la communication 
que javais Phonneur de faire au Congrés francais d’oto-rhino- 
laryngologie et a la Canadian medical Association, en 
mai 1997, ou le premier, je proposais, dans Févidement pétro- 
mastoidien, de remplacer le pansement sec par le pansement 
humide. Ma proposition était alors basée sur une série dob- 
servations cliniques de monservice de FHotel-Dieu de Montréal; 
et aujourd’bui jajoulerai que Vemploi continu de cette 
méthode a Thuile de vaseline n’a fait que me confirmer 


davantage de son incontestable supériorité sur le pansement 
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DE LA VALEUR DU NYSTAGMUS VESTIBULAIRE 
COMME EPREUVE INDIRECTE DE LA FONCTION 
COCHLEAIRE EN MEDECINE LEGALE (4). 


Par M. LERMOYEZ ect A. HAUTANT. 


L’ouverture a Fexploitation otologique du territoire réservé 
des suppurations de Voreille interne eut pour effet inattendu 
de nous obligera reviser la sémiologie classique du labyrinthe. 
Cetle correction fut bienfaisante. 

Aussi longtemps que Teffort de la thérapeutique de lotite 
interne garda pour limite extréme la prescription des injections 
de pilocarpine, nous ptimes nous contenter de procédés de 
diagnostic assez vagues, tout au moins adéquats aTincertitude 
de nos moyens de traitement. Il cessa den étre ainsi quand 
nous nous décidames a porter nos gouges et nos fraises jusque 
dans le vestibule, car, désormais, une erreur de localisation 
olique pouvait faire ouvrir un labyrinthe sain et créer une 
méningite. 

Il nous apparut alors seulement, — quand il fallut passer du 
domaine des hypothéses sur le terrain des vérités, — com- 
bienétait pauvre notre classique sémiologie de loreille interne, 
insuffisante en sa documentation, inexacte en ses interpré- 
lations. A cel égard, tout n’était pas a refaire, mais tout devait 
étre controlé de nouveau. Les traditions transmises, les dogmes 
admis réclamaient la double épreuve du doute et de ladémons- 
tration. 

Et il nous apparut aussi que les recherches acoumétriques 
de Bezold, longtemps considérées par certains auristes echirur- 


(1) Communication la Société parisienne d’otologic, scance du 
10 janvier 1910, 
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gicaux comme des manifestations purement spéculatives dun 
esprit infiniment méticuleux, formaient la plus solide docu- 
mentation labyrinthique qui nous fit parvenue. Tandis que 
sécroulaient la plupart des hypothéses que des imaginatifs 
avaient échafaudées sur Vallure des vertiges ou la notation 
des bourdonnements, les travaux du savant de Munich restaient 


intégralement intacts, et ils nous assuraient une base ferme 
qui nous permet aujourd hui dédifier avee solidité la nouvelle 


sémiologie du labyrinthe, dans laquelle la médecine légale 
surtout va trouver des certitudes qui jusqualors lui faisaien! 
défaut. 


Deux principes fondamentaux reglent cette codification. 
Le premier de ces principes nous enjoint de négliger — con- 
trairement ace qui avait élé enseigné jusqu'alors — les sym- 
plomes exprimant Virritation de Poreille interne, pour nous 
attacher presque exclusivement a@ Canalyse des signes qui 
traduisent son insuffisance fonctionnelle. Et nous devons, 
autant que possible, nous efforcer dobjectiver ces derniers. 

Le second principe nous invite a /nferroger séparément le 
labyrinthe antérieur et le labyrinthe postérieur, considérés 
comme deux organes differents, dont le voisinage nimplique 
pas la confusion dattributions, et a tirer de ce double examen 
des conclusions distinetes, sans que les unes puissent étre 
déduites des autres. 

A. Relativement a Pobservance du premier principe, il im- 
porte de préciser cerlaines considérations quon a tendance 
a méconnaitre. Deux fautes dinterprétation sont souvent com- 
mises, qui nuisent a la propagation des idées nouvelles. 

1° Loreille interne comprend deux organes différents, 
chargés chacun fonction spéciale. Le labyrinthe anté- 
rieur régit Paudition. Le labyrinthe postérieur dirige Vorien- 
tation. Cependant le limacon ne constitue pas a lui seul 
tout Pappareil auditif, non plus que le vestibule et les canaux 
semi-cireulaires ne forment la totalité de Pappareil dorien- 
tation. Le globe oculaire synthétise-!-il lensemble de lappa- 


reil visuel? 
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Les deux systemes de laudition et de Vorientation nont, 
dans loreille interne, que leurs organes enregistreurs : ce sont 
les centres nerveux qui en forment les appareils (utilisation 
finale. Les premiers sont reliés aux seconds par des conducteurs 
nerveux, qui, chemin faisant, puisentun supplément énergie 
dans les sous-stations nucléaires. De telle sorte quinterroger 
Voreille avec les diapasons ou avee de Peau froide et chaude, 
ce west pas seulement interroger le labyrinthe antérieur ou 
le labyrinthe postérieur, c'est solliciter tout Fensemble de 
pareil daudition ou @orientation. 

Mr ces appareils reagissent a la maniere des autres dépar- 
fenents aulonomes du systeme nerveux, 

Précisément, nous savons combien peu, en matiére de 
s¢miologie nerveuse moderne, valentles sensations subjectives 
annoncées par les patients. Mesurer le degré daltération 
reelle @un nerf — tel le sciatique — dapres le degré de 


souffranee qui sen dégage, serait commettre une faute car 
la douleur est) surtout fonetion de contingences indivi- 
duelles. Une meéme erreur serait a reprocher vou- 
drait’ élalonner Vintensité des lésions de Voreille interne 
apres le taux des bourdonnements ou des vertiges, lesquels 
ne sont autre chose que des neévralgies spécialisées nert 
cochléaire ou du nerf vestibulaire syimptOmes vagues (irri- 
lation, rien de plus. 

De méme gquune oreille extrémement bourdonnante peut 
avoir conservé une acuilé auditive normale, — le fait est 
observation quotidienne, — ainsi un labyrinthe postérieur 
peut provoquer des verliges intensifs, sans que, soumis auy 
¢preuves nystagmiques, iL ne manifeste aulre chose quune 
excilabililé normale ou exagérée: ce qui, jusqu’a nouvel ordre, 
signifie intégrité fonetionnelle. 

Ce nest du reste pas ici le lieu de discuter & fond un tel 
sujet. Pour nous en lerir exclusivement a la question d’espece 
qui constitue Paecident du travail subi par Voreille, nous nous 
bornerons a tirer des considérations qui précedent cette con- 
clusion ferme: que les bourdonnements, niles vertiges, en 
matiére de médecine légale, ne nous permettent de formuler 


aucune opinion certaine sur Vetat de Corettle interne. 
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2° Il n’est pas moins utile de savoir que, méme en nous 
maintenant sur te terrain plus solide de la sémiologie objec- 
tive du labyrinthe, cest-a-dire en n’acceptant que Jes données 
fournies par étude de lexcitabilité de cet organe, nous pou- 
vons encore étre conduits a des erreurs regrettables, si nous 
donnons a nos constatations réelles une interprétation hypo- 
thétique quelles ne comportent pas. 

En effet, en matiere de pathologie labyrinthique, autant et 
plus que dans d autres parties de la nosologie, il ne faut pas 
confondre les termes « sémiologie » et « diagnostic ». 

La sémiologie constate, le diagnostic interprete. Une sémio- 
logie correctement établie ne trompe pas, car elle fournit des 
renseignements bruts sur des faits matériels. 

Le diagnostic, aussi affiné qu'on le suppose, est toujours 
susceplible erreur, puisqu’il est dans son essence méme de 
juger et dexpliquer, ce qui ne peut se faire sans un coefficient 
nécessaire @hypothese. 

Or cette confusion est assez souvent comiise en otologie. 
En voici un cas ordinaire. 

Soit un individu atteint de suppuration de loreille moyenne. 
Nous lui injectons de Peau froide ou de Veau chaude dans 
loreille, et nous constatons Pabsence de nystagmus provoque. 
Avee une précipitation peu méthodique, nous en concluons 
que ce patient est atteint de pyolabyrinthite. Et cette sim- 
pliste maniére de raisonner risque de nous faire établir un 
pronostic que Vavenir démentira peut-étre, ou peut nous en- 
trainer a faire sur le labyrinthe une intervention inopportune. 

Ce faisant, nous avons, a tort, tiré de notre examen une 
conclusion quil ne comportait pas. 

La constatalion de labsence de nystagmus calorique pro- 
voqué nous permet seulement daffirmer que le labyrinthe 
postérieur ne réeagit pas : et la seule formule que nous puissions 
en toute sécurité inserire a la suite de cette épreuve est celle- 
ei: inercitabilité calorique vestibulaire. avee dautres 
considérations despace et surtout de temps que nous pour- 
rons preciser ce que signifie cliniquement une telle inexcita- 
bilité, pour placer le nom dune lésion supposée a coté dun 
signe certain ; en un mol, pour faire passer notre documen- 
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tation clinique du domaine spéculatif de la sémiologie sur le a 
terrain pratique du diagnostic, ot peut se rencontrer seulement — — 
une indication thérapeutique rationnelle. ; 
Sinon, que d’erreurs ! 
C'est ainsi que les gens d’esprit prompt et de raisonnement 
court, qui ont constaté chez un otorrhéique de linertie vesti- 
bulaire et en ont immédiatement conclu a une suppuration du” 
labyrinthe... et qui, quelque temps apres, constatent non sans 


surprise que ledit labyrinthe a repris son excilabilité, vont 
proclamant la faillite de la néo-sémiologie de lVoreille interne. 
En quoi ilsdémontrent seulement que le scepticisme s acquiert 
plus facilement que l’érudition. 
Nayons pas une telle légereté de jugement, surtout en 
médecine légale des accidents du travail, of les conclusions — 


dun expert sont plus solennelles que les déductions (un cli- 
uicien. Et, en présence dun labyrinthe dont nous constatons — 
linexcitabilité, déclarons tout simplement que ce labyrinthe 
est inexcitable, car nous ne pouvons rien certifier en dehors 
de ce fait. 
L’expert est cependant sollicité de formuler un diagnostic e 
un pronostic, quil tentera détablir en se documentant a Laide 


de renseignements connexes. Mais il ne doit pas oublier que le 


diagnostic de la lésion, c’est, suivant sa plus ou moins grande | 
compétence a traduire ce quil lit, la probabilité ou la presque — 


certitude : seule, la constatation du signe est une vérité inatla- 


quable. 
B. Relativement & la démonstration du second principe — 
enoncé plus haut, a savoir que lexamen du labyrinthe anté- 


6 


rieur ne nous permet de poser aucune conclusion a légard— 


du labyrinthe postérieur correspondant — ni réciproquement- 


il ne parait pas nécessaire @entrer dans de longs dévelop-- 


pements. 
Puisque, ainsi quil vient d’étre dit, la constatation de 


Vinexcitalilité du labyrinthe postérieur ne nous autorise pas a 


hous prononcer avee assurance sur-les lésions de cet organe 


— jui-méme, a plus forte raison ne pouvons-nous en tirer aucune 


déduction relativement a des lésions éventuelles du labyrinthe 


antérieur, ¢ est-a-dire dun organe voisin, 
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En d autres termes, chez un sujet qui est ou se dit atteint 
de la triade surdité-bourdonnement-vertige, la constatation 
de Vexcitabilité nystagmique du labyrinthe postérieur ne 
permet pas de certifier a priori Vintégrité du labyrinthe 
antérieur, non plus que la constatation de la non-excitabilité 
du premier ne permet l’affirmation contraire. 

Il nest pas davantage permis de conclure en sens inverse 
et dinvoquer le témoignage des signes cochléaires a la charge 
ou a la décharge du vestibule. 

Sil y a faute a confondre la sémiologie des troubles dun 
organe avec le diagnostic de ses lésions, il y a délit plus grand 
a identifier la sémiologie de cet organe avec le diagnostic des 
lésions dun autre organe. On ne saurail trop répéter cette 
vérité, 

Cependant nous commettons souvent une telle faute en 
clinique auriculaire ; mais notre excuse est que nous la com- 
metions sciemment, parce que nous trouvons en cette action 
fautive un avantage dont bénéficient nos malades. 

Un exemple fera comprendre ce paradoxe. Supposons un 
otorrhéique chronique présentant des symptomes encéphaliques 
qui laissent eraindre quelque complication méningée ou céré- 
belleuse. Il est, en ce cas, tout a fait indispensable que nous 
sachions si, entre la lésion de Toreille moyenne et le foyer 
endocranien, il existe ou il manque le trait @union dune 
lésion labyrinthique, car de cette connaissance dépend que 
nous fassions ou non Vouverture totale du labyvrinthe, dot 
résultera en grande partie le succés de notre entreprise. 

Suppoesant @ priori quil doive exister chez ce malade une 
pyo-labyrinthite : nousallons chereher a confirmer ou aintirmer 
notre hypothése, en utilisant les signes qui mettent en valeur 
Vexcitabilité cochléaire et vestibulaire. 

Or, rechercher chez un malade souvent a demi comateux, 
toujours fort peu conscient, Finertie cochléaire, est chose assez 
difficile. Cette investigation exige la mise en wuvre.d’épreuves 
acoustiques délicates, et, par sureroit, elle interpose entre le 
fonctionnement cochléaire et le signe qui lexprime, le facteur 
personnel du malade, qui, en pareil cas, peut étre source de 
grandes erreurs. Car, apres tout, si tel sujet, plus ou moins 
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atteint de torpeur cérébrale, et dont nous annihilons loreille a 


saine avee un appareil bruyant, ne répond pas a nos questions 
eriées en face de son oreille malade, pouvons-nous affirmer 


que son silence soit exclusivement dtta la suppression de son = 
Jimacon ? Pouvons-nous distinguer s'il n’entend pas ou si seu- 
lement il n’écoute pas ? 

Tout au contraire, constater le degré dexcitabilité du laby- | 
rinthe postérieur a Paide de Pépreuve du nystagmus vestibu- | 
laire calorique est un acte qui ne comporte que des mana@uvres 


faciles et rapides et qui est capable, meéme chez un sujet 
-inconscient, de donner un résultat précis, puisque le patient » 
west appelé a aucun moment a interposer sa volonté entre les — 


deux termes de cette équation. 
De cela il résulte que souvent, chez un tel otorrhéique, nous — 


bornons a constater les réactions du labyrinthe posté- 


-rieur; et, si nous les trouvons supprimées, nous en coneluons, | 
‘dune facon plus commode que méthodique que cette inex- 
cilabilité doit correspondre & une suppuration du labyrinthe 
postérieur, puisque le pus se trouve en amont et en aval de | 
celui-ei ; 2° que cette inexcitabilité vestibulaire indique aussi — 
une destruction simultanée du labyrinthe antérieur, attendu— 
que Pexpérience nous a appris que les pyo-labyrinthiles graves | 
sont presque toujours diffuses. 

Cette imparfaite maniére de raisonner nous conduit, 
somme toute, ouvrir tout ensemble du labyrinthe, 
presque toujours les malades ont bénéficié d'un tel syllo- 

gisme. 
Toutefois nous nous laissons en cela uniquement guider par 
des probabilités. Or,si le e/inicien,en présence Cun malade a 
soigner, ale droit de se contenter de telles approximations et. 
de conelure de la suppression fonetionnelle dune partie of 
labyrinthe @ la destruction totale de Porgane, Ferpert, tout 
au contraire, placé vis-a-vis accidenté du travail, dont il 


doit estimer la réalité et le quantum dudéchet professionnel, | a 


et a qui le juge demande la précision dune conclusion 
meédico-légale ferme, ne peut se contenter d'un tel a peu pres, | 
Il doit, pour agir en toute impartialité et pour placer sa 


propre responsabilité a Vabri, soumettre son diagnostic a la 


ANNALES DES MALADIES DE L’ORELLLE ET DU LARYNX, T. \XXVI, N° 4, 1910. 2 
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sévérité @une critique dont la clinique courante ne demande 
pas ordinairement lapplication. 

Ces prémisses ¢iant établies, de maniere a ce quil n’y ail 
pas de malentendu dans ce qui va suivre, nous allons main- 
tenant développer les conclusions que nous suggerent deur 
observations personnelles rapportées plus loin et poser les 
conclusions médico-légales quwelles nous paraissent suscep- 
libles de faire accepter. 


Une des formes les plus fréquentes et les plus déconcer- 
tantes sous lesquelles se présente a Vexpert auriste une 
oreille prétendue accidentée est celle qui a élé assez vague- 
ment nommeée « commotion labyrinthique » : dénomination 
qui a tout au moins lavantage de ne pas préjuger la nature de 
la lésion. 

Un ouvrier recoit un choe sur la téte ou tombe dun lieu 
peu élevé. IL perd connaissance. Quelques eechymoses ou 
une plaie contuse se montrent au point frappe : mats il ne se 
produit pas d’écoulement de sang par le nez ni par les 
oreilles, el aucun signe mindique Vexistence (une fracture 
du crane. Cependant, au bout de peu de temps, le blessé 
revient a lui. Il entend alors dans une oreille un violent 
bourdonnement, et, séance tenante, il s'apercoit quwil est 
devenu sourd de ce coté. Les jours suivants, quand il veut se 
lever, il éprouve des vertiges violents. 

Cependant Voreille incriminée na ni saigné ni suppure, 
et Pexamen oloscopique, quien a éle fail a plusieurs reprises, 
n'y montre aucune lésion traumatique. 

Un différend séleéve alors entre Pouvrier et) son patron : 
louvrier déclare que sa surdité et ses bourdonnements ne se 
modifient pas, bien que ses crises verligineuses s espacent et 
s'alfaiblissent ; le patron conteste la réalité de ces troubles, 
en raison de Pabsence de tout signe extérieur qui les puisse 
confirmer. 

Un expert auriste est alors choisi par le juge, qui le commet 
pour dire si les troubles éprouvés par le blessé sont simulés 
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ouréels, et, dans ce second cas, pour déterminer si la lésion | 
—quiles produit est curable ou incurable. 

C'est surtout la simulation que expert doit démasquer. En 
effet, la plupart des surdités simulées prennent le masque de —< 
surdité labyrinthique. Celle-ci offre au simulateur deux 
-avantages incontestables : elle ne s’accompagne d’aucune 
_lésionobjective, ce qui rend le contréle plus difficile, et elle a 
un pronostic ordinairement défavorable, ce qui favorise 
‘Fattribution dune rente. 


* 


» * 


De quels éléments d'information allons-nous disposer en 
— pareil cas pour répondre aux questions du jugement qui 
nous commet ? 

bourdonnements et les vertiges qu’accuse invariable-_ 
~ ment le blessé sont des symptomes ineapables de nous éclairer | 
ef qui, par sureroit, ont tendance nous induire en erreur. 

a. Ce sont des symplémes Wirritation, et nous avons vu, 
dons Vintroduction de ce travail, que de tels syinptomes, — 
méme chez des sujets dont la bonne foi nest pas sujette a_ 

-eaution, ne peuvent pas nous instruirée de la nature et de | 
létendue des lésions labyrinthiques éventuelles ; 

b. Ce sont des symptémes subjectifs, qui par conséquent 
échappent au controle de Pexpertise. Nous devons en enre- 
gistrer la déclaration dans notre rapport, mais y mentionner 
expressément qu'il nous est impossible den affirmer ou den 
infirmer existence. 

Peut-étre nous dira-t-on que le vertige peut étre objective 
par destroubles de la station ou dela démarehe quilentraine : 
chute, signe de Romberg, signes de Von Stein, ete. ? Or iLest- 
extrémement facile de simuler tous ces signes, grace & un- 


dressage préalable qui mest pas fort rare : unde nous a od 


dans son cabinet un faux blessé simuler un tel aecees de 
vertige tomba et sérailla le front. Cet homme raconta 
plus tard, quand il fut débouté, quil avait risqué Valéa @une- 
chute pour obtenir une rente annuelle de 359 franes. 
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Les signes traduisant la para/ysie, cest-a-dire Vinexcila- 
bilité des labyrinthes antérieur et postérieur, ont seuls de la 
valeur en médecine légale. Ces signes ont le double avantage 
de se manifester par des expressions franchement objectives 
et de nous renseigner tres exactement sur l’état fonctionnel 
momentané des appareils @audition et dorientalion. Nous 
insistons sur les mots « état fonctionnel actuel », allendu que 
ces recherches sémiologiques, ainsi qu'il a été dit plus haut, 
ne nous donnent aucune certitude directe au sujet des lésions 
dau labyrinthe et ne peuvent, par conséquent, nous y faire lire 
leur pronostic certain. 

La découverte du signe de Barany, c est-a-dire le nystagmus 
provoqué par Vexcitation calorique du labyrinthe postérieur, 
est la plus belle acquisition quait faite depuis longtemps la 
médecine légale de Voreille. 

Jusqualors, on avait multiplié les procédés de controle de 
la simulation sans pouvoir arriver a une certilude absolue. 
Barany, en nous révélant un reéflexe qu'il mest au pouvoir 
@aucun simulateur de modifier, a mis en nos mains un 
procédé de toute exactitude, et qui a déja fait notablement 
diminuer le nombre des simulateurs @oreille. 

Cependant il ne faut pas, au risque de le diseréditer, 
vouloir faire rendre au signe de Barany plus qu'il ne 


peut donner. Or, des auristes experts ont voulu foreer la signi- 
fication de Vépreuve de Barany, au point de vue médico- 


légal. Hs ont cru pouvoir raisonner ainsi : 

« Considérant, (une part, la diffieulté de examen direct 
du labyrinthe antérieur : 

« Attendu que Texamen de laudition est’ extrémement 
long et complique ; 

« Attendu que cet examen ne peut se dégager du facteur 
inévitable derreur qu’y introduit Pinterposition de la person- 
nalité du blessé entre Voreille interrogée et Vexpert qui 
Vinterroge ; 

« Attendu quil mest aucun signe (inexcitabilité du laby- 
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rinthe antérieur qu'un simulateur tres habile ne puisse 
simuler ; 

« Attendu, enfin, que c’est généralement par démonstra- 
tionindirecte qu’on prouve la simulation de la surdité ; 

« Considérant, @autre part, la facilité et la précision avec 
lesquelles on interroge le labyrinthe postérieur par la provo- 
cation calorique du nystagmus vestibulaire, signe qui échappe 
i toute tromperie ; 

« Considérant, enfin, que les lésions traumatiques qui 
atteignent Voreille interne sont presque toujours diffuses, et 
que les blessés de ce genre accusent invariablement la triade 
symptomatique : surdité, bourdonnement, vertiges... 

« On rend expertise plus simple et plus précise en fondant 
ses conclusions sur la seule épreuve du nystagmus vestibu- 
laire. » 

Et ona été ainsi amené a poser les regles suivantes de pra- 
tique médico-légale auriculaire : 

1° Si, chez un blessé soupconné de traumatisme labyrin- 
thique et se déclarant sourd, Pépreuve du nystagmus montre 
la conservation de Vexcitabililé normale du labyrinthe 
postérieur, il ya lieu de considérer la surdité comme simulée ; 

2° Si, chez un blessé soupeonné de traumatisme labyrin- 
thique et se déclarant sourd, épreuve du nystagmus montre 
la disparition de lexcitabilité du vestibule, il y a lieu de 
de considérer la suridité comme non simulee. 

Or, ces conclusions sont entachées d’erreur, Nous ne con- 
naissons aucun fait démontrant qu’en cas de traumatisme 


labyrinthique Vinexcitabilité vestibulaire puisse coincider 


avec la conservation de lexcitabilité cochléaire. 

Par contre, nous rapportons deux faits personnels et inédits 
qui démontrent que la persistance de Fexcitabilité vestibulaire: 
peut eoexister avec la disparition complete de 
cochléaire a la suite de traumatisme du crane. 


Oxnservation |. — H.... 35 ans, déménageur, se trouvait dans sa 
— voiture, en septembre 1909, quand celle-ci fut renversée par un 
tramway. Perte de connaissance dune heure environ : pas d’hé- 


~ morragie par Je nez ni par les oreilles. En revenant a lui, H... 
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entendit un trés violent bourdonnement dans loreille droite et 
sapercut quil était devenu sourd de ce coté. Vomissements ; pas 
de vertiges vrais. Quelques jours plus tard, il fut examiné par Pun 
de nous. qui le soumit aux épretuves acoustiques et nystag- 
miques. 

EXAMEN OTOSCOPIQUE. -— Les deux tympans sont normauy. Pas 
de traces de félure sur le tympan droit. 

Trompes normales. 

EpREUVES ACOUMETRIQUES. — Weber indifférent. En prétant grande 
attention, le blessé croit pouvoir le latéraliser a Voreille saine : 
nose Paflirmer. 

Epreuve de Schwabach. — Celle épreuve, ainsi que les autres, 
est faite avec un diapason de 128 vy. d., percu 25" par voie osseuse 
frontale, 30” par voie osseuse mastoidienne et 60" par voie 
aérienne, au-devant du meéat. 

La durée du Schwabach est : 

Vertex = 20”. 

Mastoide gauche = 35". 

Mastoide droite == 15". 


ar 0 


Epreuve de Rinne, — gauche : positive — 
Os 
\ droite tolalement négative — = 
de la mastoide : 
A gauche : bien percue. 


A droite : percue difficilement. 

Voir basse : 

A gauche : normale. 

A droite: zéro. La montre west dailleurs pas percue au contact 
de la conque a droite. 

La non-simulation de la surdité est démontrée par plusieurs 
épreuves acousliques, en particulier par les suivantes : quand on 
remplit hermetiquement le conduit audilif gauche (coté sain) avec 
de Touate imprégnée de vaseline et fortement tassée, laudition 
aérienne et Vaudition osseuse ne varient pas dans loreille droite 
(cdté blessé). 

Au contraire, vient-on annihiler Vaudition de Voreille gauche 
a Vaide du bruit fait par un jet d@eau projeté contre le méat, a 
Vinstant méme le blessé, qui aucunement été mis au courant 
decequi doitse passer, devient totalement sourd, méme pour la voix 
criée, Et audition osseuse du diapason disparait: complétement 
dans toute Petendue du crane. Il suflit, ailleurs, dinterrompre 
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Vinjection bruyante, puis de la recommencer, pour produire a 
volonté des alternatives d’audition et de surdité. 

EPREUVES NYSTAGMIQUES. — Le blessé n’aceuse pas de sensation 

de vertlige : il se plaint seulement @avoir des nausées et une sen- 


sation momentanée de défaillanee, quand i] remue la tele. 

Aucun Romberg, méme sur un seul pied. 

Trés léger nystagmus spontané rotatoire, dirigé vers la droite. 

L’éprenve du nystagmus calorique est faite avee de Peau a 15°. 

Oreille droite. — La réaction nyslagmique apparait au bout de 
50” el dure environ une minute et demie. 

Oreille gauche. — La réaction nystagmique apparait au bout de 
45" et dure environ 2’. 

La réaction donnée par les canaux semi-cireulaires droits parait 


légerement plus faible que celle qui est fournie par les canaux 


gauches, surtout dans son intensité. En effet, adroite, le nystagmus 


nese montre quen position latérale croisée, alors qua gauche il 


se manifeste méme en position oculaire droite. En outre, Pépreuve 


calorique ne produit 4 droite que du nystagmus et ne fait pas 


apparaitre de vertige ni de Romberg. Au contraire, & gauche, 


répreuve détermine des troubles de Péquilibre avee changement 


de direction de la chute @aprés la position de la téte. Le blessé 


est revu encore deux fois, un mois et deux mois apres Vaccident : 


mémes constatations quau premier examen. 


Rierexions. — Le traumatisme a done produit chez ce 


blessé une suppression fonctionnelle totale duo labyrinthe 


antérieur droit, laquelle parait: devoir étre définitive. Le 


labyrinthe postérieur droit a été a peine effleuré, puisquil a 


conservé presque intacte sa valeur physiologique. Par consé- 


quent, Pexpert qui, en raison de la persistance du nystagmus 


vestibulaire calorique droit, aurait conclu a Vintégrité de 


lout le labyrinthe et, par conséquent, & la simulation de la 


surdité droite, aurait commis une erreur. 


Opservation Hl. — H..., peintre en batiments, 24 ans, tombe en 
juillet 14909) dune hauteur de 3 metres. Perd connaissance. 
Transporté & Phopital de la Charité, il revient a lui au bout de 
deux heures. L‘interne de garde constate une contusion de la nuque, 


mais ne signale pas dhémorragie nasale ni auriculaire. Ce fait 


est contirmé ulléricurement par le blessé, qui déclare que jamais 


apres son accident son oreille gauche ne saigna ni ne suppura. 
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Dans la nuit suivante, Il...,qui ne peutdormira cause de violents 
maux de téte, entend des bruits en jet de vapeur dans son oreille 


gauche et constate avee étonnement quil est devenu sourd de ce 
coté. Deux ou trois jours plus tard, en voulant se lever, il est pris 
de vertiges el il tombe. 

L'un de nous est commis pour Vexaminer cing mois plus tard 
(expertise en conciliation). Le blessé accuse encore une surdité 
totale de Voreille gauche, qui ne s’est nullement moditiée depuis 
Paeccident et continue a s‘accompagner de bourdonnements en jets 
de vapeur. Il éprouve aussi des étourdissements, mais il nous 
déclare spontanément que ceux-ci diminuent de fréquence et d'in- 
tensité: il n’a plus que deux ou trois crises de vertige par semaine. 
Crises légéres trés courtes, avee nausées, instabilité, mais sans 
chute. 

ExaMEN oToscopiguE. — Les deux tympans sont également 
épaissis. Manches des marteaux légérement relevés et de mobilité 
réduite. Les trompes sont assez perméables. 

En somme, lésions bilatérales dotite chronique, qui ont eu pour 
cause premiere des végétations adénoides du pharynx nasal, 
actuellement rétractées spontanément. 

Il y a une hypertrophic notable de Pamygdale gauche. 

On ne constate dans Voreille gauche (coté blessé) aucune trace 
objective de traumatisme : pas de cicatrice culanée, pas de perfo- 
ration du tympan. 

acoumérrigues. — Weber indifférent. (Toutes ces 
épreuves sont faites avec le diapason de 128 vy. d.) 


Epreuve de Schwabach: 
Vertex -— 10”. 

Mastoide droite = 16”. 
Mastoide gauche —8". 


Epreuve de Rinne: 
ir 40" 


A droite : positive : 


A gauche : totalement négative : — = =. 
os 


Ilest & remarquer que les diapasons de 4128 y. d., 256 vy. d., ne 
sont pas entendus de Voreille gauche, quand Voreille droite est 
fermée avee le doigt. Au contraire, le diapason de 1024 v. d. est 
entendu par voie aérienne en face de Voreille gauche, dans les 
mémes conditions. C'est une image auditlive de laudition droite, 
fait normal. 

Montre au contact de la mastoide 5 


os” 16" 
air 0” > 
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‘ DE LA VALEUR DU NYSTAGMUS VESTIBULAIRE 


A droite : trés bien percue. 


A gauche : non percue. 
Montre par vote acrienne: 

20 
entendue a centimetres. 
A gauche : non percue. 

Voix haute : 

A droite : normale. 

A gauche (oreille droite fermée avec le doigt) : 
metres, 


A droite : 


pergue a 80 centi- 


Voir basse : 
\ droite : entendue a plus de 7 métres. 

A gauche (mémes conditions que plus haut): a5 centimetres. 

Mais, lorsque, sans en prévenir le malade, on annihile audition 
de Voreille droite Vappareil bruyant de Barany, loreille 
gauche cesse absolument de la voix haute méme au 
meéat. 

Celle épreuve, jointe a d'autres est inutile et sans intérét 


pereevoir 


spécial de rapporter ici, démontre que la surdité gauche west pas 
stmulée. 


EpRECVES NysTAGMIQUES. — Epreuves faites avee de l'eau a 25°. 
Pas de nystagmus spontané. 
Oreille droite. — La réaction nystagmique apparait au bout de 


30”: elle dure environ une minute. 

Oreille gauche. — Lavéaction nystagmique se montre aprés 35” 
et dure une minute et demie. 

Lapparition précoce du nystagmus, bien soit 
froide, tient a ce que les globes oculaires sont dirigés en position 


«que peu 
croisée, dés le début de Pépreuve. 
L'injection ne provoque de vertige ni a droite nia gauche. 


Rér.exions. — La ehute sur la téte a produit chez ce blessé 
une suppression fonctionnelle totale labyrinthe antérieur 
gauche, laquelle semble devoir étre permanente, puisqu elle 
dure depuis cing mois. Le labyrinthe postérieur gauche n'est pas 
touché, puisqu’il a conservé intacte sa valeur physiologique : 
il parait méme un peu hyperexcitable, en comparaison de 
celui du coté sain. Cette hyperexcitabilité, au méme titre que 
les vertiges encore accusés par le blessé, semble démontrer 
qu il existedans le labyrinthe anté:jeurune lésion qui produit 
sur le labyrinthe postérieur une irritation de voisinage. 


" 
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M. LERMOYEZ ET A. HAUTANT — 


CONCLUSIONS. 


Ces deux observations prises par deux auristes (Hautant, 
Lermoyez , Vinsu lun de Vautre, sont identiques, a cette 
seule différence pres que, chez le premier blessé, qui nia 
presque pas eu de vertige, Pexcitabilite vestibulaire semble 
trés légerement diminuée, tandis que, chez le second blesse, 
Vexcitabilité vestibulaire est accrue: il y avait chez lui de 
violents verliges. 

De ces deux fails superposables, nous nous croyons en droit 
de tirer les conclusions suivantes, dont Pimportance apparait 
grande en médecine léegale auriculaire : 

Lintégrité de Vexcitabilité vestibutaire, constatée 
par la méthode di nystagmus calorique, ne permet pas 
de conclure que la surdité aceusée par blessé soit 
simulée : 

2° Lépreuve du nystagmus calovique ne doit ecclusive- 
ment fournir de renseignements que sur Cetat du laby- 
rinthe postérieur ; 

3° La démonstraiion de la simulation ou de la non-simu- 
lation dela surdité ne peut etre faite que par les épreuves 
acoumetriques, qui interrogent directement le labyrinthe 
antérieur, 
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CONTRIBUTION A LETUDE DU TRAITEMENT OPERA- 
TOIRE DES AMYGDALES PALATINES (1 
Par KHALIL SANTOUR. 


La conduite suivie dans notre clinique pour remédier a 
Vhypertrophie chronique des amygdales palatines consiste en 
lénucléation et le moreellement de lamygdale malade pres- 
que entiere. Nous n’en laissons que la partie inférieure toutes — 
les fois que celle-ci est trés plongeante vers la base de la | 
langue. 

Lamygdalotomie au moyen de Vamygdalotome Mathieu 
ou ses similaires nest que tout a fail exceptionnellement — 
pratiquee. Il esten effet relativement rare de rencontrer des | 


inalades présentent la forme enchatonnée et ne sauraient étre 
eflicacement opérées que par Vénucléation et la résection 
radicale. 

Cette forme est aussi fréquente chez les enfants que chez 
les adultes et a pour conséquence soit des inflammations 
-pullacées et folliculaires, soit les abets péritonsillaires se 
répétant les unes comme les autres plusieurs fois par an. 


Nous avons vudans da Presse médicale (2) un procédé tout | 


recent dénucléation de Famygdale a Vaide du doigt. 

De notre coté, nous appliquons un procédé que nous dési- 
gnons du nom d'énueléation mixteet qui nous parail beaucoup 
plus simple. 

Il demande tres peu de temps et une instrumentation des 
plus simple et donne un résultal toujours satisfaisant. 

(1) De Ja clinique pour les maladies des oreilles, duo nez et de la 
gorge de |hépital Hosséki de PAssistance Publique & Constantinople, 
Directeur: N. Taptas. 

(2) Fr. S. Maruros, La presse médicale, no 33, 17¢ année. 

ANNALES DES MALADIES DE L OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVI. 


amygdales pediculées pouvant étre suffisamment enlevées au 
moyen du tonsillotome, tandis que la plupart des amygdales 


KHALIL SANTOUR 


Avee ce procédé, il n'y a pas a eraindre Fouverture de vais- 
seaux importants, et Vopération reste limitée a la loge 
amygdalienne, tout en étant radicale. 

Instrumentation. — Une seringue de Pravaz, un ouvre- 
bouche, un crochet, un abaisse-langue etn morcelleur seront 
amplement suffisants. Nous attribuons une grande importance 
a ce que la branche coupante du crochet ne dépasse pas la 
longueur dun demi-centimetre et quelle soit terminée par une 
pointe mousse. 

Nous faisons toujours bouilliren méme temps deux pinces 
de Kocher a dents, pour les cas ot il y aurait un vaisseau a 
pincer; mais il nous parait qu’avec le procédé que nous allons 
exposer cet accident n'est pas a craindre ; nous-méme nous 
ne Favons pas rencontre, 

Le D' N. Taptas a fait fabriquer une pince longue et courbe 
destinée apincerensemble les deux piliers dela loge amygda- 
lienne dans les cas ot. le pincement direct du vaisseau serait 
impossible. 

Le but de cette pinee est de remplacer avantageusement la 
suture des piliers proposée par certains auteurs encas @hémor- 
ragie difficile a arréter; néanmoins nous navons pas eu loeca- 
sion de nous en servir (2). 

Anesthésie. — Nous faisons toujours usage dune solution 
de cocaine a 1 p. 200 additionnée de quelques goultes de la 
solution @adrénaline au milliéme en injections autour de 


Pamygdale. 


Nous faisons une injection au niveau du pilier antérieur, 
une au-dessus de lamygdale, une dans le pilier postérieur et 
une au dehors de lamygdale a travers le pilier antérieur. 

Un ou 2 centimetres cubes de la solution a 41 p. 200° sont 
suffisants. 

Pour les enfants indociles, nous faisons lopération sous la 
narcose brométhylique ou enles faisant tenir tout simplement 
par une garde-malade. 

Chez les malades adultes pusillanimes, nous faisons l’énu- 


(1) Cette pince a été exposée & Vexposition d'instruments de laryn- 
gologie organisée & Berlin & Voceasion du jubilé du B. Frankel. 
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eléation de méme que le curettage des végétalions sous la 
narcose brométhylique en fixant les malades au moyen de la 
chaise dopération de notre chef le DtN. Taptas (1 


Une fois les injections faites, nous laissons passer deux ou 
trois minutes, puis nous procédons a Vopérationcomme il suit : 
nous enfoncons le crochet du Dr Miguet au niveau ou les deux 
piliers du voile de palais se réunissant constituent le sommet 
apparent de famygdale palatine, de dedans en dehors et de 
bas en haut, et faisant sortir sa pointe a2 a3 > millimetres 
au-dessus du point @introduction; coup see nou coupons 
le pont muqueux enfourche, 

Immeédiatement, les bords de Vincision s‘¢eartant, nous 
apercevons le vrai sommet de TFamyedale palatine et nous 
nous rendons compte que celui-ei est situé beaucoup plus 
haul qu’on ne le pense, au-dessus de la commissure des deux 
piliers du voile du palais. 

Leamyedale palatine se trouve en effet étre libre seulement 
dans la moitié ou les deux tiers de sa face interne, tandis que 
le reste de celle-ci est caché derriere un repli muqueux, qui, 
reunissant les deux piliers, constiltue un vrai capuchon au 
sommet de Pamygdale. 

Elle arrive de méme vers Pextérieuraune profondeur beau- 
coup plus considérable que ne le laisse soupconner examen 
de la gorge. Ce west quapres une bonne énucléation quon 
peul se rendre compte de cette profondeur, qui est souvent de 
plus de 2 centimetres, surtout a la partie supéricure de la 
loge amy gdalienne. 

Voila pourquoi, dans les abeés péritonsillaires, on ne trouve 
le pus qua condition @ineiser au moinsa 1°",5 en dehors du 
rebord pilier antérieur. 

Une fois le sommet supérieur de Vamygdale mis a décou- 


vertde la facon ci-dessus indiquée, nous constatons que Famyg- 


dale mestreliée aux parois de la loge qui la contient que par 
un lissu cellulaire des plus lache, sauf dans les cas dabces 
peritonsillaires réitérés. 


(1) Annales des maladies de Uvreille, du luryne, du nes, du pha- 


W903, 140, 
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Alors, aprés avoir entamé lénucléation a Vaide du crochet, 


nous la continuons avee index ou le crochet méme employé 
comme une simple rugine;c est l’affaire de quelques secondes. 
Aussitot quune grande partie de Vamygdale est ainsi détachée, 
il ne reste plus qua placer les anneaux du morcelleur}un au- 
dessous de amydale et autre derriére celle-ci, dans la loge 
amygdalienne, et a Venleveren un ou plusieurs morceaux. 
L’opération entiere ne dure quune a deux minutes, L*hé- 
morragie est @habitude nulle grace a la cocaine-adrénaline : 
dans les cas méme ot il y aun peu dhémorragie au moment 
du morcellement, celle-cis’arréte au boutde quelques minutes. 


: 
q 
= 
+ 
‘ 
= 
. 


NOUVEAU MODE D'EXAMEN DU NASO-PHARYNX, DE LA | 
TROMPE DEUSTACHE ET DES REGIONS POSTERIEURES 
DES FOSSES NASALES (1 
EPIPHARYNGOSCOPIE, SALPINGOSCOPIE ET REINOSCOPIE POSTERIEURI 


DIRECTES. 


Par ARPAD DE GYERGYAI (2), 


Assistant de la Clinique chirurgicale de Kolozsvar, 


Leexamen du naso-pharynx par la bouche a Vaide dun 
miroir nous fait voir distinclement la paroi supérieure, la 
choane, le septum, les cornets moyen el supérieur el une partie 
du cornet inférieur; mais le recessus sphéno-ethmoidal n'est | 
pas visible. La perspective de la paroi postérieure et des 
parois latérales avee Vimportant orifice tubaire s‘étant 
beaucoup raccourcie, le miroir ne montre pas une image 
salisfaisanle de ces parties. 

Le salpyngoscope de Valentin, Hirschmann et Voss, 

construit @apres le principe du cystoscope, nous montre en 
face Vorifice tubaire. Le pharyngoscope de Ilarald Hays tend 
rendre plus facile Vexamen du naso-pbarynx. Mais ces 


instruments ne sont pas tout a fait conformes au but qu'on se 


“propose, parce que la lampe el le petit miroir, une fois souillés, 
permettent a peine une intervention opératoire. 

lJobservation est tres difficile. Les difficullés se 
mulliplient, lorsqwil sagit dune intervention thérapeutique 
qui devrait étre pratiquée sous le controle de la vue. Ou onest 
obligé de travailler a tatons, ou, si on veut observer continuel- 


1) Polyclinique oto-rhino-laryngoslogique de la clinique chirurgicale 
de Kolozsvar (Chef Pe D® L. Makara). 

(2) Communication & la réunion de la section médicale du Erdély 
Museum egylet (Socié/é du Musée Transylvien, 12 féevrier 1910). 
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lement dans le miroir le champ opératoire, on doit y introduire 
ala fois plusieurs instruments, ce qui rend le procédé tres 
difficile. 

Les opérations sur le naso-pharynx exécutées par le nez 
n’ont aucun avantage, vu létroitesse de la région. 

Quelques auteurs, comme Lindt Katzenstein, ete., ont essayé 
Winspecter le naso-pharynx aprés traction sur le voile du 
palais en avantet en haut a VFaide dun crochet. Selon 
Zarniko, on peut voir de cette maniére les parties suivantes : 
la parot pharyngienne postérieure, jusquau fornic pharingis 
tonsilla pharyngeaavec ses plis et ses sillons); si tamygdale 
pharyngienne nest pas trop hypertrophiée, les fossettes de 
Rosenmiiller; puis, si on pousse la téte du malade du cole 
homologue, les plis, sortant de orifice tubaire  plicw salpin- 
go-pharyngea, salpingo-palatina entin dans les cas tres 
favorables, Vorifice méme. 

Comme aucun de ces procédés ne répond suffisamment aux 
exigences des interventions exploratrices et thérapeutiques 
sur le naso-pharynx, j'ai chereché, depuis un an et demi, la 
maniere dy pénétrer directement sous le controle de la vue. 
Mes efforts mont) pas été vains. Won procedé direct est le 
suivant : 

1. Loanestheésie a Ya cocaine &10 ou 20 p. LOO ouaveec solution 
de novocaine tonogen ‘adrénaline) de la ‘concentration 
doit étre faite dans Pepipharyna, a Funion de la voute et du 
voile palatin et dans les parties postérieures du nez. L’anes- 
thésie bien réussie, le malade néprouve aucun malaise sérieux 
avec le procédé suivant. 

est fait par des tubes droits en métal, de 
8-10 centimetres de long, de différents diameétres (4-12 milli- 
metres). 

Le tube est appliqué a Véleetroscope spécial de Briinnings, 
qui est employé généralement a la bronchoscopie directe. 

2. Lattitude du malade peut étre différente : la meilleure 
et la plus simple est de coucher le malade horizontalement sur 
le dos, la téte pendante contre Fextremité de la table @opéra- 
tion. Il doit avoir la bouche grande ouverte; et Popérateur se 
place derriere la téte du malade. 
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3. Lointroduction de Vinstrument est la suivante : lindex 
gauche pénétre dans le naso-pharynx, jusqua ce qu il 
touche, en se courbant, la choane-septum ; puis, a l'aide de ce 
doigt, on tire le voile dans la bouche, c’est-a-dire en bas et en 
avant. —/1 faut bien prendre garde que le voile ne soit | 
pas froissé ou plissé: il doit etre simplement courbé 
avant, 

Le coin de la bouche grande ouverte, tiré vers Voreille, on— 
y introduit par la main droite le tube d@examen, qui, sortant— 


immediatement de la machoire inferieure, pénetre den bas et 
Warriere dans le naso-pharynx ef oecupe, comme soutien du 
voile, la place de Vindex. Le doigt ainsi libre reste dans la 
bouche, s‘applique sur le tube, afin de pouvoir le diriger ou 
le fixer dans de différentes positions, selon la nécessilé. 

4. Vue Pensemble des différentes parties : 

Dans la situation de Vintroduction, on apereoil le plus sou- 
vent @abord la fossette de Rosenmiller et le forus lubarius. 
De la, on pousse Vextrémité intérieure, comme la partie extée- 
ricure du tube dans la direction médiane, et on peut voir: la 
paroi postérieure du naso-pharyny, la votte (fornic pharyn- 


yis) el la fonsilla pharyngea. Latéralement, on conduit Pins- 
trument a Vorifice tubaire (Voir la figure. 
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Si la téte est encore mieux renversée en arriere, la machoire 


@autant plus fortement ouverte du coté contraire, on dirige 
Vextrémité distale du tube (qui doit étre mince) vers le naso- 
pharynx (1), son extrémité proximale dans la direction du 
sternum, et on peut voir les deux tiers supérieurs du bord 
postérieur de la cloison, une partie de la paroi antéro-infe - 
rieure (quise trouve déjadans la eavité du nez), du sphénoide, 
quelquefois Varriere-partie du cornet moyen, ele., sil est 
hypertrophié aussi le cornet inférieur. Dans des cas excep- 
lionnels, le recessus spheno-ethmoidalis, le cornet supérieur 
et les orifices de quelques cellules ethmoidales peuvent étre 
apercus aussi. 

Loimage est observée en position, sans aucune réflexion. 
le tube, on peut evécuter des opérations, des pansements 
ou des nettoyages sous le controle de la vue. Cest une voie 
facile pour extraire des corps étrangers, méme de la trompe, 
ala maniere des opérations directes de larynx. 

On peut intervenir sur les plis et les sillons de la tonsille 
pharyngée. 

L’ablation des amygdales pharyngiennes est faite par 
Vécraseur ; les restes sont enlevés a Vaide de pinces. 

Qn peut introduire dans Vorifice tubaire un ecathéter con- 
struit dans ce but, qui y pénétre a 2e",5 et nous permet 
suffler de Pair ou dinjecter des liquides médicamenteux dans 
loreille moyenne. 

Un tube encore plus mince peut pénétrer plus loin dans 
le canal tubaire et faciliter Vintroduction des médicaments 
nécessaires. 

A Laide @un tube de 3 centimetres de longueur et dun 
diametre de 3-5 millimetres pourvu dune poignée, on peut 
bien voir une partie de 1-2 centimetres du canal tubaire et 
et, dans un cas donné, on est en mesure d’atteindre dans ce 
but thérapeutique certains points trés cireconscrits de sa sur- 
face intérieure. 

La pompe de lappareil de massage par lair doit étre mise 

1) Nous y pouvons mieux voir, en poussant le tube de la ligne mé- 
diane du palais un peu a ecdté, & cause de la forme du creux du 
palais. 
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en rapport avee le catheter; on arrive ainsi a mieus faire le 
massage du tympan, des osselets et des fenctres du labyrinthe. 

ar la sonde, introduite dans la trompe et mise en mou- 
vement au moyen de Tappareil nécessaire, on pratique te 
massage vibratoire. 

A Vaide de ce procédé direct, on traite Pextrémité poste- 
rieure des choanes et du septum, ou bien on y fait éventuel- 
lement différentes opérations; on enleve les hypertrophies 
et les polypes des moitiés postérieures des cornets ; enfin 
c'est encore, le cas échéant, une voie pour sonder les cellules 
ethmoidales postérieures, quelquefois méme Postium du sinus 
sphénoidal. 

La méthode deécrife, outre Fexamen et les soins directs de 
la trompe d’Eustache, posséde une grande importance pra - 
lique, puisqu’on arrive de cette maniére, sans aucune opération 
préalable, a la paroi inférieure du sinus sphénoidal, dont la 
trépanation laisse le sinus largement ouvert. 

Toutes les méthodes employées jusqua present pour 
ouvrir le sinus sphenoidal n’étaient possibles quapres une 
opération préliminaire portant sur des parties tout a fait 
saines. 

Selon Hajeck, on doit) saevifier la partie postérieure du 
cornet moyen, le cornet supérieur et une partie des cellules 
ethmoidales. Selon Killian, il faut écarter le globe oculaire de 
coté eten bas et enlever une partie de la paroi du sinus frontal, 
de la lamina papyracea avec les cellules ethmoidales. 

Jansen, pour atteindre et ouvrir le sinus sphénoidal, sacrifie 
los nasal et toutes les cellules ethmoidales; ou bien il enléve 
la paroi antérieure et la paroi interne et supérieure de la 
cavilé Highmorienne avee une partie des cellules ethmoidales. 

Ces interventions se passent dans le voisinage immédiat 
dimportants organes; aussi une telle opération nest-elle 
point sans danger. La trépanation du sinus sphénoidal 
exige en tout cas beaucoup de pratique et de précautions. 

Mon procédé est le suivant : 

Jintroduis mon tube examinateur de maniére que je puisse 
bien voir le bord postérieur de la cloison et je perfore sous la 


controle continuel de 


la vue la paroi du sinus sphénoidal a_ 
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laide dun perforateur construit directement dans ce but. 

A travers celle ouverture, je peux préciser par la sonde les 
dimensions du sinus ou bien avec un petit tube aspirer ou 
seringuer le pus. Si cest nécessaire, je peux ¢largir Tori 
fice tout autour a Taide dun perforateur (ou un ciseau en 
forme de baionnetle ou une pince) et enlever une grande partie 
de la paroi inférieure du sinus sphénoidal. 

Tout cela montre que mon procédé a beaucoup davantages 
pour les operations a pratiquer sur la cavilé sphénoidale et 
est supérieur aux opérations indiquées plus haut. 

L'enlevement @autres parties saines est tout a fait supertlu, 
le tube dWobservation étant directement et sans aucune 
intervention opeératoire introduit jusqu’a la paroi du sinus 
sphénoidal. L’opération est faite seudement par la paroi infé- 
rieure bien éclairée du sinus. 

Je fais ouverture au point le plus profond de lPantre spheé- 
noidal et, de la sorte, le pus peut sécouler facilement, 
ce qui est le plus favorable a la guérison de la cavité en- 
flammeée, 

Comme cest en bas que le sinus sphénoidal est le plus 
large, cest en enlevant sa paroi inférieure quil peul étre 
ouvert largement. 

Ce sont les expériences suivantes et des plus completes qui 
montreront combien ecest une voie facile pour voir par 
louverture faite les changements des muqueuses du_ situs 
sphénoidal, pour extraire les hypertrophies et les polypes ou 
bien pour mettre en pratique les méthodes de guérison 
nécessaires . 

On peul méme concevoir que, apres lablation de la paroi 
supérieure de la cavité sphénoidale, on pénetre au siege de la 
sella turcica, et on atteint Phypophyse. Alors on peut en 
détacher une partie, et peut-étre réussira-t-on de cetle maniere 
a Tenlever completement au moyen dinstruments qu'on 
devrait construire dans ce but. 

Notre nouveau procédé est destine a remplacer les méthodes 
anciennes chaque fois quelles ne sont pas conformes au but 
propose. 


Il nous permet de voir et de trailer les parties qui, jus- 
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qua présent, ne pouvaient étre atteintes quindirectement. 


Le but de cette communication est de donner une descrip- 
tion rapide de ma méthode. Vespere bien pouvoir donner 
hientot de plus amples renseignements sur les résultats pra- 
liques obtenus et sur mes recherches ullérieures. 
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UN CAS DEXTIRPATION TOTALE DU LAR 
EN DEUX TEMPS (1) 


Par G. TAPIA (de Madrid), 
> 


Professeur institut Rubio. 


Jai récemment un ouvrage francais venait de 
paraitre sur les tumeurs du laryny; et, dans cet ouvrage, 
Vauteur, en faisant le relevé des chirurgiens ou des spécia- 
listes qui, dans tous les pays, ont pratique Vablation totale 
du larynx, arrive a ne citer que deux noms espagnols. Il my a 
@ailleurs rien extraordinaire a ce qua Vétranger on ne 
soil pas mien renseigne, puisque, chez nous-memes, ces homs 
sont également ignorés. 

Sans faire un minutieux historique de la chirurgie laryngée 
en Espagne, je pourrais cependant citer une foule de chirur- 
giens qui pratiquent chez nous Vextirpation totale de cet 
organe. Si, avee les éléments que jai en mains, je ne puis 
donner une statistique définilive (inutile den établir une 
provisoire), je puis cependant avancer que cette statistique 
est brillante et en aucun point inférieure a celle de Pétranger. 

En matiere de statistiques, je nai dailleurs pas Vhabitude 
de mappuyer surelles pour me faire une opinion personnelle, 
car ces statistiques sont presque toujours globales et ne font 
état que des eas publies. Or il est) notoire quon ne publie 
pas les cas matheureux, ce qui allere énormément la vérité 
scientifique et fausse les tables de mortalité opératoire. 

(1) Communication au He Congres espagnol de chirurgie. Traduction 
par Mosse. 
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Je préfére ne marréter quaux statistiques personnelles, 
dans lesquels Pauteur a exposé sineerement tous ses cas, les 
et les mauvais, et encore faut-il tenir compte de la plus ou 
moins grande habileté personnelle de Vopérateur et du plus 
ou moins de chances quia pu le favoriser dans la sélection de 
cas. 

Voici maintenant les noms auteurs espagnols qui, ama 
connaissance, ont pratiqué Pextirpation du larvex. Mais, avant 
tout, je veux adresser un hommage ala mémoire de Don 
Frédéric Rubio et & nos confréres les D® Toro, Sota y Lastra, 
et Gomez Pamo, qui les premiers en Espagne, et presque les 
premiers au monde, ont respectivement pratique deux, trois 

et une extirpation totale du jaryny. 

A ma connaissance, ai-je dil, celle operation a été encore 
pratiquée par Botey (de Barcelone), Oloriz de Grenade), Poz- 
juan de Séville), Baltar (de Santiago), Lazarraga (de Malaga), 
Lloret et Cogollos (de Valence), Mas (de Murcie), Sprefico, 
Ribera, Guedea, Goyanes, Forns et Compaired (de Madrid), 

Plus nombreux encore sont ceux qui ont fait des ablations 
partielles de larynx et, parmi ceux-ci, je citerai notre regretté 
maitre Urunuela, Castaneda (de Saint-Sebastien), Martin (de 

Barcelone), Barajas, Botella, Rueda, ele. 

Cest bien a dessein que je nai pas nommeé jusquict 
Cisneros, le champion de la chirurgie laryngée en Espagne, 
qui, dans ces dernieres années, a pratiqué 78 grandes inter- 
ventions sur cet organe, chiflre honorable qui na peul-étre 
dépassé que par un ou deux chirurgiens allemands. IL est 
done certain que la personalité de Cisneros, et par suite la 
larvngologie espagnole, qu il inearne, doit figurer en léte de 
de Vhistorique de Vextirpation totale duo larynx. Pour le 
démontrer, analysons briévement cet historique, auquel on 
peul, je crois, assigner trois ¢tapes. 

Premiere étape. — Extirpation du larynx sans fermeture 
de la plaie opératoire ou plus exactement sans suture de 
lwsophage ala membrane et aux muscles infra-hyoidiens. 
\vee ce procédé primitif, la plaie opératoire et la trachée 
restent en pleine communication avec les liquides et les 


exsudats provenant de la bouche. 
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Résultat: Fréquence de la broncho-pneumonie septique ; 
mortalité extréemement ¢levée (52 p. LOO des eas publiés, 
Péan), el abandon de cetle opération par les chirurgiens. 
Koch disail: « Tout le talent du chirurgien consiste a ne pas 
laisser le malade sur la table @opération» , et Solis Cohen : 
«(est sacrifier trop de malades pour en sauver un, » 

Seconde étape. — Pour éviter la broncho-pneumonie, on 
isole la cavilé buecale des voies respiratoires. 

Le fait de suturer 
hyoidienne pour 


membrane infra- 


arriver a ¢tablir une séparation buceo- 


Peesophage ala 


respiratoire a été sans contestation un progres énorme dans 
la technique de la laryngectomie. 

Leidéeen vint, en meme temps, a Bardenhauer et a Cisneros, 
qui la mirent en pratique avee le plus grand succés. Et lorsque, 
dans les travaux ¢trangers je vois le nom de Bardenhauei 
accolé a ce fait culminant, je ne puis n’empécher de réclamer 
pour Cisneros sinon le privilége execlusif a cet honneur, tout 


gale 


au moins sa_ participation pour une ¢ part. Et nous, 


Espagnols, nous devons donner a ce procédé le nom de 
Bardenhauer-Cisneros. 

Dans cette seconde élape, il faut également faire mention 
de Gluck et de ses ingénieux procédés dautoplastie pour la 
séparation bucco-pharyngienne, et de la méthode de Périer, 
pour Vabouchement @ la peau de la tranchée sectionnée 
transversalement. Mais ce nest pas le moment de nous arréter 
sur toutes ces importantes améliorations de technique. 

Troisiéme élape. — Malgré les avantages obtenus par la 
suture de Pa@sophage, la laryngeclomie continuait a donner 
une mortalité élevée (22 p. 100 
15 p. LOO suivant Molinié). Pourquoi? Parce que 


suivant Schmiegelow ; 
la suture 
isolatrice ne reste pas toujours aseplique ; parce que les points 
de suture s'infectent souvent et que la séparation se désunit : 
Vinfection peut alors gagner toute la plaie et partois Pappareil 
respiratoire. 

Cest afin @éviter ce danger que Le Bee, mettant en pra- 
tique les idées de Chiari, quwil connaissait par Cauzard, a réglé 
un procédé qui réalisa Videal de la chirurgie laryngée, car il 
la 


établit une barriere solide et vivante entre la trachée et 
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bouche. Dans ce procédé, on exécute Popération en deux temps 
séparés : dans le premier, on abouche la trachée a la peau et, 
dans le second, apres avoir obtenula cicatrisation et la sépa- 
ration de la trachée et de la bouche, on extirpe le larynx. 
ailleurs Cisneros a fait pour cette nouvelle méthode autant 
que les auteurs eux-mémes, puisque, dans les 7 derniers cas 
opéres, il a obtenu 7 suecés opératoires, et, si 7 cas sont 
insuflisants pour étayer des conclusions définitives, ils per- 
metlent toutefois @espérer que la terrible mortalité opéra- 
toire de la laryngectomie pourra étre rendue insignifiante, — 
grace a ce procédé. 


* 


Sil est un organe pour lequel le traitement chirurgical du 
cancer puisse étre efficace, c'est bien le larynx, ot nombre 
de cireonstances favorables se trouvent réunies. Diagnostic 
précoce, puisque lelaryny proteste de bonne heure par la raucité 
de la voix contre Pattaque du cancer, carapace cartilagineuse, 
quis oppose a la propagation parcontinuité, pauvreté relative 
du réseau lymphatique, nature histologique du néoplasme, 
qui est presque toujours de Vépithélioma pavimenteux a 
globes épidermiques, et cette variété est de toutes la moins 


maligne, soit par Pengrenage de ses cellules, soit par les 


filaments qui les unissent et rendent la propagation néopla- 
sique par le torrent lymphatique beaucoup plus difficile. 

La nature méme de ce travail ne me permet pas de mn étendre 
sur les indications de la laryngeetomie totale, mais je dois 
cependant fixer certains points, plus pour les chirurgiens 
géneéraux que pour les spécialistes, car ces derniers, peut- 
étrea cause de la prédilection qu ils ont pour cel organe, voient 
toujours la lésion sous tous ses aspects: siege, extension, ete., 
et jugent assez exactement du degré de mutilation que demande 
lorgane malade et, par suite, la quantité @organe quils peu- 
vent conserver. 

La proposition de Le Bee elde Réal, eb de quelques chirur- 
giens nord-américains, de toujours procéder a Textirpation 
tolale du larynx mest pas acceptable, car on ne doit pas 
oublier quil existe des eas de guérison définitive, ineontes- 
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lable, et obtenue avee des opérations partielles, qui non 


seulement ont conservé a Vopéré Pusage de la parole, mais 


sont encore moins périlleux Sémon) dans leur exécution. 

En regle générale, les spécialistes admettent les indications 
suivantes : 

I. Tumeurs petites, limilées a une portion de la corde: 
thyrotomie ; 

II. Tumeurs occupant toute la corde et Vimmobilisant : 
hémithyrectomie ; 

Tumeurs) dépassant la corde au-dessus au- 
dessous, sans dépasser la ligne médiane : hémilaryngec- 
tomie: 

IV. Tumeurs de Pépiglotle opération de Vallas: 

V. Tumeurs envahissant les deux cétés du larynx: laryn- 
gectomie totale. 

VI. Tumeurs extrinseques avec invasion ganglionnaire 
inopérables. 

Telles sont les indications généralement admises; mais je 
dois faire remarquer que quand, en clinique, on aun doute 
sur le choix dune de ces interventions, je penche toujours 
pour Vintervention la plus complete; ainsi si je doute de 
pouvoir extirper tout le mal avee une hémilaryngectomie, je 
fais Pablation totale de Vorgane. 

Voici maintenant lobservation qui fait le fond de cette 
communication, observation qui emprunte surtout son interét 
a un incident qui fort heureusement na pas eu de consé- 
quences facheuses, grace au procédé en deux temps. Le meme 
incident, survenu chez un malade opéré par le procédé en un 
temps etit entrainé une broncho-pneumonie avee une ter- 
minaison indubitablement fatale. 


EK. V..., peintre, 43 ans, se présente ala consultation de la poly- 
clinique Cervera, accusant une géne légére a la gorge, toux séche 
et yorx rauque. 

(est un vieux calarrheux, qui a été atteint a deux reprises de 
pneumonie du droit. Pas @antécédents spécifiques. Ce malade 
était traité par le Dr Flores Estrada, pour une affection broncho- 
pulmonaire, assez suspecte de tubereulose. et nous fut envoyé par 


ce contrére pour Vaffection du larynx. — 
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Examen, — A la base de Ja face laryngée de lépiglotte et dans 
le fiers antérieur des cordes yocales, existe une masse néoplasique 
sessile, (aspect framboisé, qui détermine sinon la paralysie des 
cordes, tout au moins une grande difliculté dans leurs mouvements. 

La glotte cartilagineuse est restée normale, aussi n'y a-t-il aucune 
géne respiratoire, Pas d’engorgement ganglionnaire. Extérieu- 
rement le larvnx parait forte- 
ment augmenté de volume, et 
angle diédre formé par tes 
lames du cartilage thyroide est 
effaeé, La glandesous-maxillaire 
droite parait’ plus grosse que 
Whabitude, Le corps thyroide 
est hypertrophic. 

Ausommet du poumon droit, 
frottements pleuraux el quelques 
craquements,. 

DIAGNOSTIC. Kpithélioma 
laryngé, diagnostic confirmé par 
Vanalyse histologigue frag- 
ment de tumeur. 

Avant de soumettre ce maltade 
dune intervention aussi grave 
que lalaryngeclomie totale, nous 
avons voulu nous assurer s'il iz. 1. — Montrant le vésultat 
wexistait pas de tuberculose dle Fopération, 


pulmonaire, auquel cas nous K, wsophage fixé & la mem- 


neussions eertainement pas eu brane infra-thyroidienne ; AT, an- 
neau trachéal qui joue le réle de 
diaphragme TC, toit de granu- 
lations transformeé ulléricurement 
mon ne fut passans laisser cer- en tissu de cieatrice qui adhere a 


recours & une opération radicale. 
Lexploration clinique pou- 


tains doutes, et tous ceux qui, a la trachée: C, canule trachéale. 
linstitut’ Rubio, examinérent le 

malade, inclinaient & penser qu'il s'agissait dun eatarrhe bron- 
chique coincidantavee des reliquats (frottements pleuraux) daffee- 
lions antérieures, 

Lianalyse des crachats, faite 4 diverses reprises par le Dr Duran, 
onna toujours un résullat négatif. Les injections de tuberculfhe 
nentrainérent aucune réaction. On pouvail done se décider a tenter 
extirpation totale du larynx. 

— Fut faile avee lassistance des Dt Moreno Malgen, 
lruiste et D. Tapia, en suivant la technique de Le Bee et de Réal, 
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aprés avoir, bien entendu, pris pour lasepsie de la bouche toutes les 
précautions dusage. 

Premier temps (13 mars 1908). — L’anesthésie & peine commenceée, 
grave alerte, sous forme de crise de suffocation, qui nécessite la 


trachéotomie @urgence, trachéotomie rendue difficile Vailleurs par 


la présence Wun goitre quil faut rejeter en bas. Aprés incision des 
deuxiéme et troisiéme anneaux, respiration artificielle et retour a 
la vie de Popéré, qui paraissait déja avoir snccombeé a Vasphyxie. 

La présence de ce goitre empéchant lisolement de la trachée en 
avant et sur les colés, nous en fimes la résection en épargnant le 
lobe latéral droit. La trachée apparait alors bien libérée, et on 
peut procéder & sa dénudation en avant et sur les cdtés, Deux 
cordonnels de scie, un de chaque edté, anerent deux anneaux el 
nous permettent dattirer la trachée en avant et de la sectionner 
transversalement au-dessous du premier anneau. Dissection fine. 
pour isoler la paroi postérieure de la trachée de la paroi antérieure 
de lwesophage, sur une largeur dun peu plus dun centimetre 
antéversion de la trachée pour Pabouchement ada peau. suture des 
contours de la trachée ala partie inféricure de Vincision verticale, 
pratiquée pour la trachéolomie. 

Grace ala position de Rose, et bien que lon weil pas emplové 
la canule-tampon de Trendelenburg, lout le Lemps opératoire put 
étre exéculé sans qiuil fombat une goutte de sang dans la tracheée. 

Naturellement, entre le larynx et la paroi postérieure devenue 
dans cette nouvelle position parol supérieure, se forme un espace 
libre, que Le Bee draine jusqu’a ce que Je tissu de bourgeonnement 
se soit chargé de le combler, formant ainsi une barriére vivante 
entre Varbre respiratoire et les voies digestives, de sorte que. 
lorsqu’on extirpera le larynx, on ne mettra plus le pharynx en 
communication avee la plaice. 

Pour combler cet espace, sans avoir recours au tissu de bourgeon- 
nement, javais pensé, el je Cais ouvert & mon contrére 
ami le Dr Goyanes, & seclionner au niveau du bord inférieur du 
cricoide les muscles slerno-cléido el thyre-hyoidienet ales sutures 
en les croisant en forme de cravale protectrice en arriére de la 
paroi postérieure de la Wrachée. — Néanmoins, dans le cas actuel, 
je me suis borné a rapprocher autant que possible ces muscles 4 
Vadde de points de suture, & drainer Pespace bourgeonnant et a 
réserver pour Ja premiére occasion le croisement en cravatle dont 
je viens de parler. 

Les suites opératoires furent bonnes. Quelques dixiémes de fievre 
les trois premiers jours, Climination des points de suture miusct- 
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jaire et mortification de deux anneaux de Ja trachée; voila tout ce 
quil y eut. La plaie commenca a bourgeonner trés rapidement, et 
espace dont nous avons parlé se bourra d'un solide tissu cica- 

Second temps (3 avril 1908). — Extirpation du Jarynx. Chlo- 
roformisation par le Dt san Roman. Incision horizontal au niveau 
de Vhyoide, dun sterno-eléido-mastoidien & Pautre ; incision verti- 
cale ef moyenne du centre de cette incision jusquau-dessous de la 
listule trachéale. Seconde incision horizontale de 6 centimétres 
au niveau de Pextrémilé inférieure de Vincision verticale. Les deux 
lambeaux Jaléraux qui résultent de ces incisions ouvrent une Jarge 
yoie et facilitent la recherche et la découverte des ganglions de 
chaque coté. Ablation de Ja glande sous-maxillaire droite, qui, 
son apparence normale, est extrémement tuméti¢e. Denu- 
dation du larynx en ayant et sur les cotés. Section transversale 
entve le laryna et le premier anneau de la trachée. (Je rappelle pour 
mémoire que, dans le premier temps, j'avais fait la section de la 
trachée entre le premier et le second anneau, Jaissant ainsi le 
premier anneau de la trachée suspendu au larynx) (Voir fig. 1). Ce 
premier anneau, sorte de diaphragme complétement obturé par le 
tissu de granulation qui bourre Pespace supratrachéal dont il a été 
question, nous permet de constater Ja séparation entre le tube 
digestif et le systéme a en raison de laquelle nous res- 
pectons ledit anneau. Enucléation du larynx de bas en haut, sans 
blesser Paesophage. 

Celle vaste bréche opératoire est en pleine communication avec 
la bouche et Pusophage ; aussi la salive et les vomissements en- 
vahissent-ils nolve champ et Vinonderaient si nous ne prenions soin 
de faire un tamponnement provisoire a la gaze. 

Nettovage du champ opératoire et double suture au eatgul de 
lwsophage ala membrane et aux debris de muscles infra-hyoidiens. 
Mise en place dune sonde de Nélaton (gros calibre) alin @assurer 
Valimentation da malade pendant les premicrs jours. 

Nouveau netlovage du champ opératoire. Pour eela fakre, nous 
demandons de Feauoxygenée ; mais & peine avons-nous Commence 
ibaigner la plate que nous percevons une odeur pénétrante de 
formol et que nous ressentons un fort picolement dans les yeux. 
Nous yenions de nous servir de formol pur (formaldéhyde &40 
p. 100). — Une infirmiére avail probablement versé ce formol dans 
une bouteille vide ayant contenu de Peau oxygénée sans penser a 
changer Pétiquette. 

Grand lavage a Peau bouillie pour balayer le formol en excés. 
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Lopération se termine par la suture des plans musculaires a la 
peau, en prenant soin de largement drainer. 

Les suites opératoires se déroulérent sans un dixiéme de fiévre. 
Les premiers jours, notre malade éprouya de violentes douleurs dans 
le cou (conséquence de cette intempestive cautérisation au formol). 
dowleurs qui disparurent lorsque Pescarre commenea a s’éliminer. 
Naturellement une partie de Ja paroi antérieure de lasophage 
se sphacéla, mettant toute la plaie en large communication avee la 
bouche et avec loesophage. Trois ou quatre pansements par jour 
étaient nécessaires pour tenir la plaie en état de propreté. 

Mais la barriére qui avait élé établie entre la trachée et la plaie 
empeécha dune facon absolue entrée de la salive et autres exsudats 
dans arbre respiratoire. Immense avantage qui évita a ce malade 
la mort par broncho-pneumonie, et qui réalise Vidéal chirurgical 
de la laryngectomie. opération dont lunique péril est la broncho- 
pheumonie par aspiration évilée presque a coup sir par le nouveau 

procédé de Le Bee et de Réal. 
Le malade est aujourd’ hui com- 
pletement rétabli. 


La photographie qui accom - 
pagne ce travail a été faite le 
15 aout 1909, cest-a-dire prés 
de dix-huit mois apres Popéra- 
tion. Elle permet de juger que 
laspect général de ce malade 
est des plus satisfaisant, ce 
qui, grace Tabsence absolue 


de signes de récidive, nous suf- 


fit aaffirmer une guérison com- 
pléte et nous encourage a pour- 
suivre Ja chirurgie laryngée 
dans cette voie, seule capable 
de nous conduire ala guérison 
de ces malheureux malades. 


Pour que ce sujet puisse parler, nous avons fait construire 
un appareil phonélique reposant sur les idées de Delair. Son 
principe consiste a produire un son dans la chambre bueccale 


postérieure, et ce son modelé par la langue et les levres produit 


la parole. 
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Pour arriver au but, le D* Landeéle construit un 


appareil dentaire creux, a Vintérieur duquel se trouve une 


languette vibrante. La cavité en question s‘ouvre en arriere 

et se ferme en avant, en laissant seulement place a un petit 
orifice, auquel s’ajuste un tube en caoutchoue que Von peut 
adapter soit & un ballon (air, soit la canule trachéale. 
malade exprime le ballon ou bien fait une profonde expiration, 
ella languette, en vibrant, produit un son, qui module devient 
une parole. Jusqu’a ce jour nos essais ont été favorables, quoi- | 
que la voix obtenue soit une voix bizarre, analogue ala voix | 
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de Polichinelle. 
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TROIS: CAS DE SANGSUES FIXEES AU NIVEAU 


eee. DES CORDES VOCALES. 


ar René BROC (de Tunis). 


La pénétration de sangsues dans les voies aériennes et leur 
fixation au niveau du larynx est un fail assez fréequemment 
observé en Algérie el en Tunisie. Le D" Lovy, medecin 
du bey depuis six ans, ancien médecin chef de PhopitalSadihi, 
exercant depuis quinze ans en Tunisie, dit ace sujet (1): « Les 
Arabes de la campagne boivent Peau des ornieres de la route, 
de l'eau croupissante. Les sangsues se fixent sur la langue, 
pénétrent dans la trachée, s’'arrétent sur les cordes vocales et 
provoquent ainsi des spasmes de la glotte. » Havu 40 cas sem- 
blables Vhopital Sadiki. Dans le meéme numéro, il est dil 
que cette sangsue, Limnotis nilotica, qui devient de plus en 
plus fréquente en allant vers le sud de la Tunisie, se fixe dans le 
pharynx ou dans le larynx et détermine des troubles locaux 
et des anémies tres fortes. Je posséde un exemplaire quia eté 
extrait parJe D. Santschi du larynx dun Arabe de Pichon. Il 
était fixé depuis dix-neuf jours a2 centimetres au-dessous dela 
glotte et avait délerminé une forte anciaie. 

Larrey (2) rapporte que, pendant la campagne d' Egypte, cet 
accident survenait fréquemment : les soldats, assoiffés, lors- 
quils rencontraient des mares, flaques @eau, ele., se preci- 
pitaient & plat ventve pour boire, en humant, a la facon des 
chevaux, vaches, ele. Cest dans ces conditions que la péne- 
tration des sangsues dans le laryny parait la plus facile : la 
pénétration doit étre directe, & moins dadmettre que les 


) de Vinstitul Pasteur de Tunis, nov. 1907. 
) Arch. de Ulnslitul Pasteur de Tunis, 1907, 
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SANGSUES FIXEES AU NIVEAU DES CORDES VOCALES 


hee 
sangsues ne se soient arrétées dans le pharynx pour pénétrer 


ullérieurement dans le larynx. 

Cette sangsue, qui pénetre dans les voles aériennes, est la 
sangsue de cheval (Limnotis nilotica). Nayant pas, disent 
Giuiart et Grimbert (diagnostic chimique, microscopique et 
parasilologique) de denticules assez puissants pour attaquer la 
peau, elle estobligée de se rejetersur les muqueuses, s’y fixant 
par sa ventouse postérieure et promenant la téte ca et la pour — 
recueillir le sang des anciennes morsures, ou en effectuer de 
nouvelles. Comment se fait-il qu’avee de sifaibles organes de 
préhension la sangsue puisse tenir si longtemps sur un or- 
vane sans cesse en mouvement, se contractant dans les efforts — 
de toux réflexes dus ala présence du corps étranger (1). Dail 
leurs, elles devraient se détacher et tomber delles-mémes 
lorsquelles sont gorgées de sang, c’est-a-dire au bout 
heure ou deux au maximum. 

Il nen estrien cependant. Vilal (Gausel/e médicale) a publie 
Pobservation (une sangsue retirée vivante apres 
jours de la trachée (un soldat ; la sangsue fut extraite par | 
trachéotomie, Jai cet été observé trois malades, une Beéedouine 
et deux indigenes, & Vhopital Sadiki de Tunis, qui étaient por- 
leurs de sangsue larvngée, respectivementdepuis huil quinze e 
Vingt-huit jours. semblemeéme que les sangsues puissent sé- 
journer plusieurs mois dans le lary ny ; je erois pouvoir interpreter 
dansee sens Vobservation suivante publice par le ¢ jortesi 
dans les Bulletins de la Société des sciences médicales 
Tunis (mai 1908)  résumée 


Femme malade depuis trois mois. Déebul par toux, crachements | 
de sang, puis aphonie! Aprés les accés de Loux, sensation de au 


fement et de constriction a la gorge. Sang rouge vif, tantot 


leignant peine les erachats, parfois presque bouchées de sang. 
Brusquement devant le médecin, la malade est prise dune 
quinte de toux, caractéore plus laryngé que pulmonaire: aprés 
avoir craché dusang, la malade se plaignil de sentir quelque chose 
dans la gorge qui Vétouffait. Apres quelques instants, je 
extraire de la gorge de cette femme une pelite sangsue longue 
environ de 2 centimétres, qui siégeait derriére la luette sur 


1) Dictionnaire Dechambre, art. Corps étrangers du larynx, 
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voile du palais et qui avait été sans doute la cause de tous les 


symplomes observes par cette malade. » 


Jai vu des sangsues fixées sur les piliers de lamygdale ; 
elles donnaient lieu a des réflexes nauséeux, & une salivation 


abondante teinlée de sang, a des efforts de vomissement, 


mais ne provoquaient aucun phénomene de toux larvngée; je 
pense done quil s'agissait, dans ce cas, malade ayant 
une sangsue dans le larynx depuis plusieurs mois, qui, par un 
phénomeéne réflexe naturel de toux, parvint a détacher la 
sangsue ; celle-ci, projetée en avant, se roula en boule et se 
fixa derriére le voile du palais. 

Les 8cas que jai observés ont présente une symptomato- 
logie identique. Sensation brusque de constriction, de picote- 
ment, de géne laryngée, apres avoir bu a une gargoulette 
ou couché a plat ventre au bord @une flaque deau, ou- dans 
le Medjerbah. Toux quinteuses et crachotement continu de 
salive teintée de petits filets de sang. Ilsemble quil y aid une 
séerétion saiivaire réflexe tres abondante, due peut-élre aux 
mouvements incessants délévation et dabatissement du la- 
ryny et aux efforts de déglutition faits par les malades qui sen- 
tentla gorge comme gonflée, ou qui sont perpétuellement 
chatouillés. 

Les malades parviennent facilement a remplir par jour 
plusieurs erachoirs  pleins, de cette salive aerée  mous- 
seuse, striée de sang rouge, dont la quantité west pas négli- 
geable, sans cependant jamais donner Paspect @une veritable 
hémoptysie. Voix un peu rauque ou éteinte. Dyspnée peu 
marquée. Le malade qui portait la sangsue depuis plus de 
trois semaines était venu par étapes a Tunis, mendiant sur les 
roules. La marche nélait pas génée, mais le sommeil était 
trouble par de fortes quintes de toux. Auecun des trois ma- 
lades ne s'est plaint d@accés de suffocation. 

En somme, le larynx montre une grande tolérance pour cette 
sorte de corps étranger. If est vrai que, par ses piqtres inces- 
santes, la sangsue empéche la congestion. Vinflammation ou 
Todéme du laryvny plus, les sangsues, pouvant s'allongeret 


seftiler, peuvent factiement passer entre lescordes voeales, sans 
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provoquer de réflexe, fait que j'ai constaté a Pexamen laryn- 
coscopique. 

Les trois sangsues élaient fixées en un point identique, 
simple coincidence sans doute, sur la face postérieure del épi- 
elotte, dans Pespace laissé libre par les insertions des cordes 
vocales supérieures, Elles étaient par consequent trés visibles, 
mais assez difficiles a enlever, parce que, des que Pextrémité de 
la pinee de Ruault les affeignait, elles seffilaient et passaient 
eulre les cordes voeales. Dautre part, il paraissait imprudent 
de cocainiser la région larvngée, ce qui aurait’ peul-étre pu 
faire Lomber la sangsue dans la trachée. Apres avoir cocainisé 
simplement la base de la langue et aprés plusieurs tentatives 
infructueuses pour saisir le corps de lasangsue entre les mors 
de la pinee, je portaila pince larvngée fermeée sous le corps de 
la sangsue, en passant latéralement et, redressant la pinee, 
lappuyai fortement sursou point dimplantation, en poussant 
en haut et en avant. Sous cette pression, la sangsue fut: déta- 
cheeet expulsée parune quinte de tous la premiere et la der- 
niere fois au dehors ; la seeonde fois, elle resta roulée en 
boule sur la base de la langue, dou je pus Vextraire facile- 
ment. Cest, ensomme, un mécanisme dexpulsion a peu pres 
identique au procédé naturel, Cautant plus que, dans le second 
cas, la sangsue navant pas ele rejetée au dehors. se serait sans 
doute refixée en un point queleonque des voies aériennes ou 
digestives supérieures. 

Le soulagement ful si immeédiat quun seul des malades, 
celui quiavail lasangsue depuis vingt-huit jours, consentit: a 
rester Lrois jours de plusaVhopital. ce quime permit de constater 
quapres ce laps de temps il ne restait plus dans le larynx de 
trace apparente du séjour si prolongé de la sangsue, 

I semble done que des sangsues peuvent rester fixées tres 
longtemps au niveau de la cavité laryneée, sans pour cela 
entrainer de graves lésions locales ou des complications aussi 
sericuses que celles rapportées pour dessangsues ayant pénétre 
dans les voies digestives et provogué des hémorragies 


ae 


mortelles, 
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AXVie CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 
Buparest 1909 (28 septembre) (1). =) 


Srerion. — 


Le président de la section, de Navratil, souhaite la bienvenue | 
aux membres du Congrés en allemand, en francais, en anglais, en 
italien (les quatre Jangues officielles) el en hongrois. Plusieurs 
orateurs (Castex, Heymann, ete.) prennent la parole pour apporter 
jes veeux des différentes sociélés larvngologiques pour le succés du 
Congrés. On vote ensuite, sur la proposition de Heymann, des 
adresses de félicitations aux doyens de la laryngologie, Frenkel, 
Leri, Rauchfuss. 


Sin Penix Semon (de Londres) (rapporteur). —- Contribution au 
diagnostic du cancer du larynx. — Sur 2%) cas de tumeurs 
malignes du larynx que Semon a vus dans sa carriére, il ma été 
embarrassé pour le diagnostic que 13 fois. I rapporte le détail 
de ses observations. 

Dans le premier cas, une tumenr maligne est restée deux ans 
stationnaire sous forme dun simple épaississement de la corde 
vocale gauche avant de montrer brasquement sa vraie nature. 
Dans le deuxiéme cas, une inflammation chronique chez un homme 
de 42 ans en a imposé pour une néoplasie. Le malade est mort 


vingl-neul heures aprés Fopération. Une autre fois, une simple 
extravasation de sang a conduit Butlin Vopération sans qu'on 
frouve la néoplasie supposée. Chez un homme de 52 ans, méme 
apres laryngo-lissure, on n'a pu faire le diagnostic différentiel entre 
tuberculose du Jarynx et cancer. De méme chez un homme de 
70 ans, Vopération a été faite pour cancer, et cest Pexamen 
istologique quia fait reconnaitre la nature tiberculease de 


(1) Compte rendu par Lavrmann,. 
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néoplasie. Cette opération, a laquelle Lermoyez a assislé, a amené 
dix jours plus tard la mort du malade. Ge cas est interessant paree 
que ce vieillard ne présentail pas dautre signe de tuberculose. 

Le prochain eas concerne également une laryngite tuberculeuse 
prise pour du carecinome du larynx. A noter la tuberculisation de 
la plaie opératoire. Deux cas de leucoplasie du larynx, lun chez 
un homme de 37 ans, Pautre chez un homme de 40 ans. 

Un épithélioma pris pour un papillome et un papillome pris pour 
un épithélioma constituent les 4 cas suivants; enfin un cas dans 
lequel un granulome aprés opération dun cancer du larynx a été 
pris par un assistant de Sémon pour récidive de cancer. Apres 
énumération de ces cas, Sémon dil quil les a rapportés non pour 
prouver que le diagnostic du cancer de larynx était chose difficile. 
mais pour montrer que les signes qu'il a décrits en 1888 nont rien 
perdu de leur valeur pour le diagnostic du eancer. 

Trois planches en couleur représentent les larynxdes cas décrits. 

Curart (de Vienne) (co-rapportcur).'— Traitement du cancer du 
larynx. —- Résumé de nos nolions de prophylaxie, du traitement 
éliologique (sérothérapie). du traitement par les moyens physiques 
(radium, rayons X, fulguration) et procédés opératoires connus. 


Gucex (de Berlin) (rapporteur). — Diagnostic et traitement du 
cancer du larynx. — Lorateur lit trés rapidement un travail 
dans lequel il essave de résumer les différentes publications et 
communications faites par lui sur le méme sujet. H entre dans de 
longs développements sur la possibilité de parler sans larynx. Le 
larynx artificiel rest pas bien supporté par lous les malades. Gluck 
essaye de faire parler les malades avee des plaques de gramophone 
eta Vaide Wun petit appareil automatique. Hest trés difficile de 
suivre Pauteur dans ses explications. 

Une des malades présentées, jeune femme, a été opérée ily a 
deux ans et demi pour tuberculose grave du larynx et de Pépi 
glotte. Un peu intimidée au début, la malade exhortée par Gluck 
Wune facon trés énergique est arrivée parler voix sourde, 


mais trés distinelte. 


Tuosr (de Hambourg). — Les symptomes cliniques sont plus 


importants pour le diagnostic que Vexamen mieroseopique. U 


existe des infections mixtes, cancer et tuberculose, cancer et 
syphilis, auxquelles il faut penser. Dans le doute, Thost propose 
un badigeonnage avee une solution forte dacide nitrique. Sil 
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sagit de syphilis, état staméliore: au contraire, sil s‘agit de 
carcinome ou de tuberculose, le résullat est mauvais. 

Finper (de Berlin) est partisan, ainsi que son maitre Frenkel, de 
la méthode endolaryngée dans les cancers bien limilés et bien choisis 
du larynx, Finder a opéré, il vy a trois ans, un vieillard de 73 ans 
cancer du Jarynx qui n/a pas encore récidivé. Un autre cas doit étre 
mentionné pour sa particularité. I] s'agit dune femme quia du étre 
trachéotomisée urgence. Plus tard, la malade a fait connaitre son 
identilé; était une malade opérée dun cancer par Frenkel 
il y a dix-huit ans par voie endolaryngée. Ce cas, avee une survie 
de dix-huit ans, peut bien compter parmi les guérisons. Entin 
Finder communique Vobservation femme thyréoltomisée 
pour cancer du larynx. Trois mois aprés Popération, un semblant 
de récidive en forme dune tumeur pale, lisse, de grandeur d'une 
feve occupant la partie antérieure du larynx. On enléve cette 
fumeur par voie endolaryngée et on reconnait quil s’agit dun 
granulome. Il existe des cancers du larynx qui donnent Je change 
avee de la périchondrite. s'agit de tumeurs occupant la région 
du sinus piriforme. Tant quelles nont pas exulcéré Ja muqueuse, 
une moitié du larynx parait: tumefiée et immobile pendant Ja 
phonation. Liaspeet plaide plutot pour une inflammation que pour 
une néoplasie, et parfois une biopsie ne peut pas lever les doutes. 

Rerat (de Vienne) a eu occasion dobserver deux cas de cancer 
du Jarynx qui, au début, paraissaient de simples papillomes 
occupant la région de Paryténoide droit et le tiers antérieur de la 
corde vocale gauche. Les deux cordes vocales avaient une mobilité 
absolue. Il nexistail, pas dautre symptOome infiltration. La 
muqueuse entre les pseudo-papillomes paraissait’ saine. Seul 
examen histologique a permis de faire le diagnostic exact. 

Boursck (de Charkoff) plaide pour la méthode endolaryngée 
comme procédé de choix dans les cancers circonscrits du larynx. 
La laryngotomie lui parait une opération non dénuée de dangers. 

GueirsMANN (de New-York) a vu un eas de tumeur blanche occu- 
pant le ventricule de Morgagni analogue an cas déerit par Semon, 
Le malade a élé vu en 1896 pour la premiére fois. Le résullat de 
deux biopsies & intervalle de plusieurs mois a été celui de 
pachydermie. Douze ans plus tard, Gleitsmann a élé invité par le 
pe Smith & revoir son malade. L’état était & peu prés le méme 
quien 1896. Six mois plus tard, il s'est. développé une sténose 
du larynx. L'examen histologique a permis de reconnaitre qu'il 
“agissait bien de carcinome. La larvngectomie a été faite avee bon 
réesultat: Le eas se trouve décrit dans le livre de William Watson. 
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Hasek (de Vienne). — Les cas les plus difliciles sont ceux qui se 
présentent sous laspect du papillome. Parfois !examen microsco- 
pique peut ne pas établir la nature carcinomateuse dune tumeur 
Plus grave au point de vue pronostie est lerreur inverse quand 
lanatomo-pathologiste diagnostique le cancer 1a ot: il wexiste pas, 
ainsi que Hajek la vu dans deux cas. 

BatumGarten (de Budapest). — La voie endolaryngée est & adopter 
pour les vieillards au-dessus de 70 ans. 

GkossMANN (de Vienne) connait un cas dans lequel plusieurs 
examens hislologiques ont démontré Vexislence du cancer. Le 
malade a guéri dans Pespace dun an radicalement sans opération. 
Lvexamen mieroscopique nest pas infaillible, mais doit élre répéte 
plusieurs fois. 

Moretti de Budapest). — Pour éviter la propagation du cancer, 
il faut étre prudent dans le diagnostic des papillomes chez les 
malades au-dessus de 35 ans. 

(de Vienne). — faut toujours faire Pexamen histologique 
nonsewlement pour compleéter le diagnostic, mais aussi pour se mettre 
a’ Vabri de reproches de la part du malade, Seules les grandes 
interventions sont indiquées quand il s'agit dun cancer du larynx. 

Semon constale encore une fois que nos connaissances sur ta 
question du caneer du larynx mont pas fail de progrés depuis le 
moment of il a fait ses grandes publications sur la question 
(examen hislologtque, opération endo ect extralaryngée. etc.). 
engage vivement lous les laryngologistes qui opeérent les cancers 
dularvnx aden publier des statistiques impartiales. 


ZWiincer (de Budapest). — L’hyperkératose du larynx et sa 
valeur clinique. — iin 1806, a publié dans le Wiener 
klinische Wochenschrift un article sous le litre : « Relations entre 
la pachydermie du larynx et Ja leucoplasie du larynx. » Les 
experiences qu'il a failes depuis fortitié dans Popinion émise, 
alors que Ja pachydermie du larynx et la leucoplasie sont des 
processus identiques. Le caractére analomo-pathologique consiste 
dans la kératinisation de Pépithélium, dot la dénomination choisie 
par Pauteur 


Masser (de Naples) rapporteur). — La syphilis et les tumeurs 
malignes du pharynx . — Le trailement antisyphilitique continué 
inéme pendantla période de la latence de la syphilis est nécessaire 
comme moyen prophylactique du cancer. En meme temps que le 


traitement spécitique, des soins dhygiéne doivent étre pris. La 
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tendance de la syphylis 4 se transformer en cancer sexplique : 


372 SOCIETES SAVANTES 


1° pour une prédisposition constitutionnelle: 2° comme manifesta- 
tion parasyphilitique. 


Von Eiexen (de Fribourg) (rapporteur). — Les résultats des 
examens directs des voies respiratoires supérieures. — Court 
résumé historique de la question statistique des cas publiés. 
En 1907, Gottstein a trouvé 437 cas publiés dans la littérature. 
En 1908, V. Bicken connail déja 303 cas. La grande indication de la 
bronchoscopie est la recherche et Pextraction des corps élrangers. 
Son emploi suppose un examen clinique préalable tres minutieux 
combing avec un examen radiographique. U est difficile de donner 
une régle absolue pour le choix de la méthode supérieure ou 
inférieure dans chaque eas. Quand le corps étranger est enclavé, i 
faut tenir comple des dimensions quwocecupe le bloe atélectasié du 
poumon: i] faut voir si le corps élranger pourra franehir Pespace 
sous-glotlique et le larynx sans les léser, s'il wy a pas danger que 
le corps étranger échappe ala pince et tombe dans Pautre bronche 
par laquelle le malade respire. Chez les enfants, il faut toujours 
faire la trachéotomie quand Je corps aspiré est une féve, macérée 
peul-élre. mortalité est dans la premiére année de la vie 
de 42,86 p. 100, dans la deuxiéme année de 38,46 p. 100: elle 
diminue ensuite rapidement, mais reste Loujours a plus de 10 p. 100. 
Lhabileté de Popérateur et la nature du corps élranger décident 
du résultat. 


Discussion. 


(de Vienne) rapporte les résultats obtenus ala clinique de 
Chiari: 91 cas de corps étrangers de leesophage ont élé observes, 
83 fois le corps ¢lranger a extrait. Aucun cas n'a nécessité 
Pesophagotomie. Dans la trachée et Jes bronches, des corps 
étrangers ont été vus 16 fois. Quatre fois il a fallu faire la 
trachéoscopie inférieure. Sur les cas cesophagoscopiés, 2 malades 
sont morts, dont 1 stirement par une faute de technique. Au point 
de yue du diagnostic. la bronchoscopie a permis de reconnaitre 
des tumeurs duo médiastin fois et Vanévrysme 10 fois: fois 
elle a donné Vindication pour la bronchotomie. A la tin Kahler 
présente le panélectroscope de Leiter utilisé a la clinique. 


Brokexarrr de Gand) (rapporteur). — Etat actuel de la question 
des paralysies récurrentielles. — Dans un premier chapilre, Bravc- 
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kaert étudie les paralysies récurrentielles dorigine cérébrale. Tous 
les faits expérimentaux épars dans la littérature sont rapidement 
résumés. Les travaux de Katzenstein de 1905 apportant un appui a 
la théorie de Masini ont été contrdlés par Braeekaert. D’aprés ses 
experiences, Broeckaert dit quil reste prouvé existe chez le 
chien, dans chaque hémispheére,un centre de la représentation des 
divers mouvements des cordes vocales. L'excitation électrique de 
ce centre produit un effet bilatéral. En somme, eest la contirma- 
tion du travail de Krause. et ce quia paru depuis demande pour 
Broeekaert a étre encore controlé (action unilatérale, sous-centre 
de Katzenstein, aphonie des chiens aprés destruction des centres). 
Vu existence des fibres commissurales dans le cerveau Wun edte, 
Wautre cote vu Vexistence de Vinnervation bilatérale de lous les 
muscles de Vorganisme (Bechterew), Broeckaert incline a croire 
que Pinnervation des muscles du larynx est toujours bilatérale. 

Les faits cliniques passés au crible de la critique scientifique 
apporient peu @éelaircissement a cette question. En aeceptant la 


division de Lermoyez : 1° cas avee autopsie mais sans examen 
larvngoscopique ; 2° cas avee examen laryngoscopique mais sans 
aulopsie ; 8° cas avec examen laryngoscopique el autopsice, on ne 
peut évidemment retenir que les cas de la troisiéme catégorie, 
et de ceux-la aueun ne peut satisfaire complétement. I parait done 
au rapporteur que les lésions du cerveau influent: guére sur les 
mouvements des cordes vocales. ce que Semon a déja dit’ dés 
Vorigine de cette question. 

Dans le deuxiéme chapilre, Broeckaert examine les paralysies” 
récurrenticlles dorigine bulbaire. Cette question, est, si possible, 
encore plus embrouillée que la précédente, et le mérite du rap- 

porteur est grand davoir essayé d’y apporter un peu de clarté. 

Nous avons qiwarappeler les indécisions qui régnent sur Vorigine | 

du recurrent, les discussions qui existent encore sur la part que 

prennent les fibres du nerf de Willis et celles du pneumogastrique 
dans la constitution du trone du récurrent (Brasekaert) pour mon-— 

combien de contradictions s‘établiront entre les différents — 

expérimentateurs, et cette ineertitude ne peut étre vaincue méme 

par étude des laryngopathies bulbaires. lei, presque tout est 

refaire au point de yue de Vhistologie, tandis que, au point de vue — 

clinique, nous sommes plus avaneés que ces hésitations théoriques — 
he le laisseraient supposer. Ces paralysies bulbaires du recurrent 
nous paraissent exeessivement raves, nous croyons que le rap-— 
—porteur pas suffisamment tenu compte de la nature périphé-— 


—rique de la paralysie récurrentielle dans le tabes et de la variabi 
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lité de la paralysie dans la syringobulbie, qui ne parail pas étre une 
paralysie organique, au débul au moins. En tenant comte de ces 
eas que le rapporteur considére comme élant de nature bulbaire 
ila trouvé la « fameuse loi de Semon en contradiction avec les 
faits ». Les fails d'Ivanoff sur lesquels sappuie Broeckaert mont 
pas élé vériliés analomiquement. 

Le rapporteur a également éludié Jes paralysics récurrenticles 
Vorigine périphérique qui nont pas fait partie de son rapport. Les 
trois chapitres ont été réunis en un volume. 


Hasek (de Vienne) (rapporlcur. — Traitement des sinusites 
périnasales. — Un grand rapport fait en commun avee von Eicken 
pour la réunion des naturalistes allemands tenue quelques mois a 
peine avant! Je Congrés et une nouvelle édition de son livre, publice 
sur le méme sujet, ont dispensé Pauteur @entrer dans les détails. 
A propos de Ja sinusile maxillaire, i) reecommande Vexamen radio- 
graphique de Vapophyse alvéclaire par les rayons X pour recon- 
naitre Vorigine dentaire dune sinusile. Pour ces sinusiles, la me- 
thode de Cowper est seule raisonnable. Les sinusites chroniques 
Worigine autre sont Wabord justiciables de Popération de Mikulicz 
ou de ses yvariantes (Claoué). Pour les cas rebelles, Fopération de 
Luc-Caldwell doit élre réservee. Hajek Pexécute sous anesthésie 
locale. Les résultats Lue-Caldwell sont généralement bons. 
Les échees sont dus soit a un curettage insuffisant du sinus, soil a 
la reinfection du sinus parun autre sinus malade, ou par la coexis- 
tence de Vozene. A propos de sinusiles frontales., Hajek dit qu il 
est.un fail certain que beaucoup de cas de sinusiles frontales se 
sont terminés par Ja mort uniquement du fait’ de Popération. 
Pour Hajek, Popération radicale de la sinusile frontale est indiquée 
dans les cas ot il existe déja des complications orbilaires el céré- 
brales ou dans les cas oft ces complications sont a craindre, ou 
dans les cas of la paroi osseuse est déja atteiaie. Dans le tres 
grand nombre des cas chroniques dans lesquels le traitement endo- 
nasal ameéne une ameélioralion, mais pas de guérison, Popération 
radicale pas encore indiquée actuellement, A propos de la 
sinusile etlunoidale et de la sinusite sphénoidale, deux formes de 
sinusite que Hajek attaque de préférence par voie endonasale, il 
n'a puse tenir qua des généralités. 


Oxopi (de Budapest) (rapporteur). — Les complications intra- 
craniennes et cérébrales des sinusites périnasales. — Les condi- 
tions morphologiques soul les plus importantes a considérer dans 
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etude des complications endocraniennes sinusites  péri- 


nasales. En s‘appuyant sur ses nombreuses recherches (il a radio- 
graphié dans deux directions 1200 cranes), Onodi insiste sur les 
nombreuses anomalies quon constate dans la topographie des 
sinus péerinasaux. Ces anomalies expliquent comment, par exemple, 
sv déeveloppent les abeés e¢rébraux contra-latéraux dans une sinu- 
frontale unilatérale. rappelle ses travaux sur la cellule 
elhmoidale reculée, Au point de vue de Péeliologie de ces infections, 
les dimensions des sinus, Pépaisseur de leurs parois sont de la plus 
haute importance, et Onodi rapporte plusieurs exemples a cet effet. 
\insi, par exemple, Onodi a des préparations dans lesquelles on 
voit la parot interne du sinus sphénoidal allant de 1 millimetre 
(epaisscur & 9 et 12 millimeétres. autres préparations montrent 
aunsinus maxillaire de telle dimension que sa parot mediane con- 
stilueen meéme temps la paroilatéraledu sinus spiénoidal. L’étude 
des relations veineuses entre la muqueuse sinusale ella dure-mere 
‘travers les veines dipeséltiques reprise derniérement par Killian 
est acceplée entiérement par Onodi, On est’ plus étonné de voir 
que, pour les voies lymphatiques pouvant étre suivies par Pinfection, 
modi sen tienne encore aux anciennes recherches de Key ct 
Retzius. Enfin Onodi a essayé de compléter son étude par la juxta- 
position de différentes statistiques publiées sur les complications 
endocrantennes des sinusiles. s'apercoit que cette étude est 
enlidrement refaire. 


Mourne (de Bordeaux) — Traitement opératoire des 
tumeurs malignes des fosses nasales. — L/auteur divise ces 
fuimeurs en deux groupes ta premier groupe comprend les néo- 
plasies oecupant le tiers antérieur de Ja aiuqueuse piluitaire 
sepium, planehes, cornetinférienr ou moyen), Opération par lori- 
fice naturel, pronostic bon, Le deuxiéme groupe comprend tes 
tumeurs (généralement matignes si¢geant dans la partie supérieure 
des fosses nasales ou dans les cavilés accessoires. Operation par 


voie externe (voie transmaxillo-nasale) pronostic douteux. 


Casrex  (co-rapporteur. - Traitement opératoire des 
tumeurs malignes du pharynx. Lvauteur passe rapidement en 
revue les tumeurs malignes du voile du palais, des amygdales, du 
pharynx moven et inférieur. décrit’ les nombreuses operations 
proposces contre ces lumeurs et en ajoute une nouvelle. En thease 
Castex eroit que, pourles timeurs malignes dia pharvax, 


les operations restreintes mais completes assurent au une 
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survie assez importante. Les opérations vasles sont pleines de 


dangers. 


Zwanvemacker (Utrecht) et Bouxan (Amsterdam). — La phoné- 
tique expérimentale au point de vue médical. — Cette science A 
peine née appartient autant a la physiologie quia la médecine. I 
est probable quun jour les laryvngologistes auront a oceuper 
Il est difficile de faire une analyse compléte de ces deux rap- 
ports. 


(de Calane). — Végétations adénoides. — L étude histo 
logique des végétations adénoides est particuliérement reeom- 
mandable dans ce rapport. dont il west donné quwun résume. 


= 
A\VIe Section. — D'OTOLOGIE. 

Comple rendu des rapports.) 

Lenmovez (rapporleur). — Le diagnostic et le pronostic de la 

méningite otogéne. — (Rapport publié in extenso dans les 
Annales.) 

E.-B. Dexcn (rapporteur). — Le traitement de la méningite 


otogéne aigué. — Dench a opéré 65 cas de méningite, dont 54 cas 
ont été of the most simple variety, that is a circumscribed, 
purulent pachyminingitis. De ees 54 eas, 48 ont guéri et 6 sont 
morts. Dans 11 cas il Sagissail de meéningite généralisée; 3 de ccs 
cas ont guéri. L’opération exéculée dans ces cas consistait une fois 
dans le drainage de Vespace extradural et dans Vineision de la 
dure-mére. Dans le deuxiéme cas, Dench a exécuté une labyrin- 
thotomie particlle avee radicale; dans le troisiéme cas, il s’agissail 
Wun abeés du lobe temporo-spheénoidal dans lequelles symptomes 
de méningite séreuse ont apparu aprés ouverture de Pabeés. Dans 
3 cas. Dench a eu occasion de faire le drainage du ventricule laté- 
ral, avee suecés complet dans un cas. Dans un cas de drainage du 
quatriéme ventricule. Dench a oblenu unesurvie de dix jours aprés 
lopération. Quand les symptomes de pression endocranienne sont 
trés marqués et que la ponction lombaire ne suflil, pas pour ame- 
ner la décompression, Dench conseille douvrir le ventricule laté- 
ral. En terminant, il espere que nous serons bienlot en possession 


dun sérum pour combatire Vinfection des méninges. 


| 
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Mocrer (de Montpellier) rapporteur). — Des voies de propaga- 
tion de l’infection de l’oreille moyenne dans l'intérieur du crane. 
— Ce rapport west quan court résumé de 25 pages Wun travail 


que Fauteur publiera prochainement, En régle générale, les moda- 
jilés suivantes s‘offrent a celte propagation de la suppuration : 
1° par la voie de déhiscence ; 2° par Vintermeédiaire des lésions de 
los (Vostéite, la nécrose, les perforations) ; 3° par tous les orifices 
anatomiques qui de Voreille moyenne laissent passer un organe 
quelconque dans Vintérieur du crane (orifice artériel, veineux, ner- 
veux); 42 parla voie intraveineuse (microbes pathogenes char- 
riés par le sang, thrombose veineuse) ; 5° par les voies naturelles 
préformeées (canal pétro-mastoidien, les deux aquedues); 6° par les 
voles diles Improprement lymphatiqaes. Toutes ces voies sont étu- 
diées au point de vue anatomique rapidement, mais aussi comple- 
ment que possible. Nous retiendrons quelques détails. \ propos 
des déhiscences Osseuses, Jes statistiques des différents auteurs 
varient de jusqwa p. 100 si Pon considére par 
exemple les déhiscenees duo toit de da caisse. Ces differences 
liennent ada facon de Pexamen, soil quon examine les cranes reve- 
tus des parties molles, soit des crines sees. Cependant les déhis- 
cences du toit de la caisse sont encore les plus fréquentes et peu- 
vent étre considérées comme yoies de propagation assez impor- 
tantes.- De toutes les lésions de propagation, celle par Vosteéite 
est cerlainement la plas fréquente. La principale eause de cette 
fréquence est due a Vexistence de nombreuses cellules qui per- 
mettentla stagnation du pus et la destruction de Vos. Ces cellules 
ont été éludiées par différents auteurs, mais surtout par Mouret. 
autres auteurs ont mis encore en lumiére certains groupes de 
cellules, comme Je groupe des cellules intersinuso-facial le 
groupe des cellules décrit par Whitehead, sis entre le bord supé- 
rieur du rocher, le sinus latéral et Vorificee de Paquedue du vesti- 
bule. Ce dernier groupe est appelé par Mouret le groupe des cel- 
lules intersinuso-auditif, paree quilest fréquent de voirees cellules 
rélro-labyrinthiques prolonger jusquau conduit auditif 
interne. 

I est fréquent de lire dans les observations que infection de la 
caisse a dd gagner Vendocrane par voie lyvmphatique. Crest 
inexact, dit Mouret. Les lissus osseux, loreille interne, lesmeéninges 
substance cérébrale wont pas de vaisseaux lymphatiques. Ces 
espaces  périlymphatiques et endolymphatiques sont impropre- 
ment nommes. IH nous semble que, sous ce rapport, il ne peut 


sagir que @une question de terminologie, car, aprés avoir nié les 
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vaisseaux lymphatiques. Mouret semble admetire un systéme lyin 
phatique dais Voreille interne, en écrivant les lignes suivantes : 
« Le passage de Vinfeection labyrinthique par les vaisseaux, dits 
improprement lymphatiques, de Paquedue du timacon nest qu'une 
simple infection microbienne (ravers, non un veritable vaisseay 
Ivinphatique, mais a travers le tissu conjonetif qui rattache te 
périoste du labyrinthe a la dure-mére. dont les mailles sont cane- 
lisées en vue de favoriser les échanges entre le Jiquide sous-arach- 
noidien et Je liquide dit’ périlymphatique de-Poreille interne. » 


SCHMIEGELOIY (dle openhagne) rapporleur), — Sur les indica- 
tions du traitement opératoire des labyrinthites suppurées 
secondaires. — nous rappelie Vhistorique de Vouvertar 


du Jabyrinthe. Aprés avoir appliqué fe procédé de Sansers. 
Schiniegelow se propose Wemplover le procédé dUfenorde. don! 
i} dit: « quail lui sourit davantage; son meérile, cest de nous 
garantir contre les lésions aceidentelles duo nerf facial ». 


Trerror Anvers) (rapporteur). — Les pyo-labyrinthites. — 
sujet étant trés vaste, auteur élimine dans son travail tout ce qui 
na pas une application immediate au diagnostic, pronostic el 
traitement de la pyo-labyrinthite. Wabord de quett 
maniére Poreille interne peut étre atteinte. étudie ensuite Pane- 
tomic pathologique, la genése, Vétiologie et la fréquence de ees 
affections. Aprés quelques mots sur bactériologie, Trétro) 
décrit la symptomatologie de la pyo-labyrinthite. Dans ce chapitre 
on trouve jes résultats des derniéres recherclies sur Vappareil ves- 
tibulaire (symplome slatique, dynamique. réaction oculaire, trou- 
bles museulaires). Dans le chapitre concernant le diagnostic. Tré- 
trop mentionne le labyrinthisme, qui, dulabyrinthe, tien! 
la méme place que le méningisme a Pegardde la méningite. Enfin. 
dans le traitement. Trélrop envisage rapidement le traitement pre- 
ventif, curatif, est meédieal et ehirurgical. Les méthodes opé- 
sont rapidement deécrites. La bibliographic sur laquelle 
sappuie le travail comprend da nomenclature de 265 travaux con- 


sultés. 


Movcre (de Bordeaux) (rapporteay,. — Les interventions sur le 
golfe dela jugulaire. — Avani daborder son sujet, Moure rapport 
briévement le cas Wun homme atteint dune suppuration profond 
allant jusquau golfe de la jugulaire et le dernier ecoude d 
sinus. évoluant insidieusement sans fiévre. sans troubles générauy, 
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sans céphalée ni vomissemenis. Le seul symptome présenté fut une 


otorrhée abondante, persistant en dépit de deux interventions radi- 
cales. A la troisiéme intervention, le malade sueccomba. A Vautopsie, 
Moure a pu constater que le pus se formait dans le sinus et méme 
au niveau du golfe de la veine jugulaire. qui était ouverte sur le 
plancher de la eaisse. Cest un cas qui montre combien il peut 
étre difficile non seulement de choisir un procédé opératoire quel- 
conque, mais méme de poser un diagnostic précis. De ces pro- 
cédés opératoires, il existe un grand nombre dont on peut élablir 
deux catégories. Le premier groupe comprend les interventions 
sans ouverture du golfe, dont la premiére en date est le lavage 
trans-sinuso-jugulaire proposé par Zaufall en 1880; la derniére, la 
fixation de la jugulaire dans une boutonniére de la peau, proposée 
par Alexander en 1904. Le deuxiéme groupe comprend les opéra- 
tions dirigées sur le golfe lui-méme. Piffl. Grinert et Voss ont pro- 
posé chacun un procédé qui, & son tour, a élé modifié (Griinert- 
P. Laurens. Voss-Svonoff). Aucun de ces procédés ne peut étre 
ipplique a tous les eas, il faut élre opportunisle, et Moure dit s’étre 
toujours trés bien trouvé du procédé qui consiste a ne pas en 
avoir. 


RK. Borrry (de Barcelone) rapporteur), — Faut-il ou ne faut-il 
pas lier la jugulaire dans la phlébite du sinus latéral? — Parti 
du camp des ligatures, Bottey se range aujourd'hui dans celui des 
antiligaturistes, convaineu par ses opérés (8 cas) que sans ligature 
les résultats étaient plus favorables (4 ligatures, 4 morts). La liga- 
ture offre des dangers : troubles cireulatoires eérébraux, odéme, 
ramollissements, infillration du tissu cérébral, hémorragie poneti- 
forme sur les meninges, ete. Méme dans les cas ott la ligature 
simpose, quand Vinfection s‘étend jusqu’a la elavicule, la ligature 
en plein thrombus expose a la désagrégation du caillot et a ta 
production des embolies mortelles. Bottey cite quelques statis- 
tiques en faveur de son opinion. 


UcuermMann (de Christiania) (rapporteur). — Le pronostic et le 
traitement de la pyémie otogéne, de la phlébite et de la throm 
bose du sinus. — L’auleur a consacré Wimportantes publi- 
calions a cette question, publications que les Annales ont analysées. 
On connait la régle prophylactique @Uechermann. « Quand, dans 
une olite moyenne suppurée aigué, la fibvre dure huit jours malgré 
une large perforation du tvmpan, il faut faire une contre-ouver- 


lure par Pantrectomie. » On peut attendre un peu plus longtemps 
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moyenne. ne peut pas admettre Vossificalion eirconscrite de 
capsule du labyrinthe comme point de départ de la maladie: 
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q chez les enfants. On connail également Jes opinions dUchermann 

sur inflammation du sinus sans thrombus. Uchermann admet 
laccollement des parois sinusales et Voblitération de la lumiére 
du sinus sans thrombose. Quand Pouverture du golfe dela veine | 
jugulaire devient nécessaire. Uchermann donne Ja préférence au 
procédé de Griinert, qui lui parait préférable a celui de Voss. 


Tu. Hermann (de Varsovie) (rapporteur). — L’otosclérose. — Un 
bon liers du rapport appartient a historique de Ja question. Ceci 
est necessaire parce que, sous le nom dotosclérose, on comprend 
différents processus pathologiques caractérisés par bourdonnements 

el surdité. Pour Heimann, la base anatomique de lotosclérose est. 


fondée sur Vankylose osseuse de Particulation de Vétrier avee la 
fenétre ovale. Celte notion est classique. Quant la pathogenése, 
il nous semble que Heimann en fait un aboutissant dune otite 


symptome clinique : surdité prononcée cadrant peu avec cette 
jésion. Quant a Vétiologie, les facteurs connus sont mentionnés 
ne suffisent pas a Pauteur. demande des recherches pro-- 
longées pour savoir jusqu’a quel degré les affections du nez et de 
la gorge peuvent participer a Ja genése de Votoselérose. Le pro- 
nostic de Votoselérose est défavorable. Comme consolation, 
pent prometire au malade une marche lente avee arrets assez 
longs ella rareté de Ja surdité complete, a condition que le malade 
soumette aux prescriptions hygieniques. Ces preseriptions sont 
le traitement général en fait les plus grands frais; 
traitement local absolument  illusoire. La dénomination 
Wotoselérose ne plait pas Heimann; if propose asa place celle 
de périostite ossifiante stapédio-vestibulaire. et. pour eeux qui ne 
pas a un pomt de depart de muqueuse de Voreille 
moyenne, i} propose la dénomination dostéite vasculaire stapeé- 
dio-vestibulaire. Heimann aannexé a sou travail un tableau synop- 
tique de 45 cas Wotoselérose publiés dans Ja littérature avee exa- 
men clinique et microscopique. Bien entendu il ma pas oublié le 
chat oloseléreux de Walz. qui, du reste, ne montrait pas Fankylose 
slapédienne. 


Paxse (de Dresde) (rapporteur). — Histologie et examen fonc- 
tionnel de l’oreille. — II est de tradition de faire le diagnostic 
“|= trois grandes affections non suppurées de Voreille (affection de 
Vappareil transmetteur, de lappareil pereepteur et Votosclérose) 


> 


SOCIETES SAVANTES 381 
par Fexamen fonctionnel de Voreille. Jusqu’a quel point lexamen 
microscopique correspond-il a ce diagnostic fonctionnel ? Crest a 
cette question intéressante que Panse a essayé de donner une 
réponse. En cherghant les cas ulilisables publiés dans la littéra- 
ture, Panse wa pas pu faire un riche butin. Toutes les déductions 
sont failes @aprés un nombre relativement restreint de cas. 

Dans les surdités nerveuses avee organe de Corti normal ou 
secondairement atteint, examen fonetionnel donne les résultats 
suivants : conduction osseuse pour Jes sons moyens diminuée ou 
manque, conduction aérienne pour les sons graves manque, Rinne 
posilif, limite supérieure abaissée. En conséquence, un diagnostic 
différentiel entre affection de Vacouslique et sa terminaison péri- 
phérique est impossible. 

Dans la surdité labyrinthique, les épreuves de Rinne et de Weber 
sont sans importance. Par contre, l’épreuve de Schwabach est 
presque constamment la méme, e’est-a-dire diminuée. La limite 
inférieure est tres souvent normale. Quant a Vabaissement de la 
limite supérieure, il est loin détre larégle. Trés intéressante est la 
constatation que audition peut, méme dans les cas avee dégéné- 
rescence de VPorgane de Corti, éltre assez bien conservée, comme, 
dans un cas de Manasse, 40 centimétres pour la voix chuchotée. 
Inversement Porgane de Corti peut étre complétement intact avec 
surdité complete. 

Dans la surdité de Pappareil transmetteur, i} faut, apres Panse, 
tenir compte que souvent une affection de Voreille moyenne 
retentit sur le labyrinthe. Panse na trouvé que trés peu daffec- 
tions de Voreille moyenne dans lesquelles le labyrinthe 
a été reconnu histologiguement indemne. Nous  comprenons 
facilement cette constatation, si nous voyons que Panse veul 
parler de Votoselérose. Pour ce groupe, Panse na retenu que 
T cas, dont il faut, & ce qwil nous semble, retrancher le cas de 


Markmann, of, @aprés Markmann lui-méme, il ne s‘est pas agi 


dotite moyenne, mais bien @ankylose stapédienne pure. 


JOnGen MOLLER (de Copenhague) (rapporteur). — Sur la classifica- 
tion des surdités progressives chroniques. — « J'auraisdésiré, dil 
Vauteur, faire des recherches cliniques plus étendues; mon temps 
ayant été trop restreint pour entreprendre ces recherches, je me 
suis vu foreé de me limiter & prendre pour base de ces quelques 
remarques, en dehors de mon expérience clinique, surtout des 
recherches soigneuses au point de vue de la littérature concernant 
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ces maladies. » Viennent ensuile, rapidement résumeées, les notions 
classiques sur la surdité progressive. 


Lopinion de Mller sur Pexamen fonetionnel dans Votosclérose 


nest pas classique et différe de ce quon est convenu @appeler la 
~ triade de Bezold. La division de Méller mest pas elassique non 


jus: la surdité due & la compression du nerf acoustique par des 


lumeurs et la surdité par traumatisme sont rangées parmi les sir- 


dilés progressives chroniques. 


Jéncen Méuiier (de Copenhague). — Rapport de la commission 
nommée pour élaborer une formule acoumétrique universelle. 


Publié in extenso.) 


Macteop Yearsiey (de Londres) (rapporteur). — Le traitement des 
phases ultérieures de la surdité chronique d origine catarrhale. 
— Le bul de ce trés court rapport est de provoquer une discussion 


sur les traitements usuels de Votite moyenne chronique catarrhale 
insufflations Wair, des vapeurs, pneumo-massage, fibrolysine). 


A. Denker (d’ Erlangen) (rapporteur). — Lesaltérations patholo- 
giques de l'appareil auditif dans la surdi-mutité. En 1904, La 
Société allemande détologie a ivstitue une Commission pour ba 


recherche de tout ce qui pouvail aider nos connaissanees sur la 


surdi-mutité. Cette Commission édite un atlas dont le rédacteur 
est Denker. Dans le présent rapport, Denker essave de faire une 
mise au point de Pétude histologique de la surdi-mutité. I ne peut 
—sagir que dune étude histologique, car seules les lésions de Voreille 


interne sont capables de conduire a la surdi-mutite. Cest la raison 
pour laquelle Jes cas ulilisables sont de date réeente. 


On distingue. @aprés Siebenman, entre la surdi-mulité 
tale et la surdi-mutité aequise. Toutes les autres divisions proposces 
sont moins pratiques. Denker accepte cette division et essaye de 
trouver des caractéres distinctifs pour ces deux groupes, La surdi 


mutité aequise peut élre Vorigine méningitique, et sagit alors: 


le plus souvent de méningite cérébro-spinale ou Worigine Lyinpa-_ 
nique. Le grand caractére de cette forme de surdi-muatité est 
néoformation de tissu. osseux détruisant tout Vespace péri et 


souvent aussi Vespace endolymphatique. Cette hyperostose améne 
également une obliteration des fenétres ovale et ronde. Bien 


~entendu, tous les tissus constituants de Voreille interne peuvent 


étre frappés. Hest intéressant de constater que tout le processus 


inflammatoire, infiltration et formation de substance ostéoide avec 
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cicalrisation définitive, peut secompléter dans espace de trois mois 
seulement. 

La surdi-mutilé aequise d’origine tympanique est trés souvent 
Worigine scarlatineuse, mais la rougeole peut également conduire 
ala surdi-mutité. Leopinion courante est qu'il s'agil dans ces cas 
dune action toxique sur lacoustique. Nous voyons presque dans 
fous les eas il est vrai que le nombre dont on dispose est trés res- 
\reint, nous avons complé cas seulement) de grosses lésions dans 
ja caisse avee destruction de la fenétre ovale. Exeeplionnellement 
Vinfection a choisi une autre voie (canal horizontal, promontoire) : 
mais il sagit toujours dune invasion gagnant de proche en 
proche. 

kn dehors de ces deux groupes, il existe bien encore des cas de 
surdi-mulilé pour lesquels autres causes sont plus vraisemblables. 
Sicbenmann rapporte 10 eas a la surdi-mutité Worigine tubercu- 
leuse. Plusieurs cas dus & des traumatismes sont rapportés. La 
syphilis, Fostéomyeclite, les oreillons, la fiévre typhoide, ete., sont 
lous exceplionnellement indiqués a Torigine dune surdi-mutité 
acquise. Denker ne donne pas de détails sur ces cas de surdi-mutité, 
mais il est probable quil s'est agi de méningite. faut mentionner 
exisle un cas rapporté par Sporleder, dans lequel il ne s'est agi 
probablement, comme toute lésion matérielle, que dune affection 
du nerf cochléaire. 

Nous serons plus brels dans la description de la surdi-mutité 
cougénitale, Malgré les longs développements de Denker, il semble 
diflicile de distinguer par ses caractéres propres la surdi-mutité 
acquise de la surdi-mutilé congénitale, Quand il daplasie 
dulabyrinthe, Phésitation nest pas possible. Quwil s'agisse daplasie 
du dabyrinthe entier ou daplasie partielle, que Denker appelle 
iielaplasie se limitant seulement sur la membrane basilaire ou 
iiclaplasie du saccule, ou qu il sagisse Waplasie de Ja lame spirale 
(type Seheibe) ou @aplasie du modiolus (type Mondini), le carac- 
lere congénilal de la lésion est évident. Tous les autres caractéres 
nous paraissent peu significatifs. 


LomBanp de Paris) (rapporleur). — Les paralysies des 
neris moteurs de | wil dans leurs rapports avec les otites suppu- 
rees. La paralysie otique de la sixiéme paire. 
suppurées aigués ou chroniques, compliquées ou non compliquées, 


Les olites 


peuvent s'accompagner de troubles paralyliques de la musculature 
oculaire. 


des paralysies oculo-motrices, dues au développement 
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Pune complication encéphalo-méningée ou a infection des grands 
sinus de la base du crane, appartient au domaine de la pathologie 
cérébrale. Nous n’en retiendrons ici que quelques points parti- 
culiers. 

En absence de toute complication évidente, on observe aussi, 
dans le cours des olites suppurées aigués ou chroniques, une para- 
lysie singuliére de la sixiéme paire: on la dénommera paralysic 
otique, pour la distinguer de la variélé éliologique préeédente. 
L’¢tude des observations qui forment Je dossier de cette entilé 
symplomatique souléve nombre de problémes de pathogénie, de 
pronostic et de thérapeutique appliquée, auxquels nous ne sommes 
pas encore en mesure de donner des réponses définitives. C'est 
Vexposé de ces incertitudes qui fait Pobjet de ce rapport. 

Les complications intracraniennes des otites suppurées, abcés 
cérébral, infections méningées, endophlébite des sinus caverneux, 
qui compromettent Vintégrité des paires nerveuses motrices ocu- 
laires, agissent par compression, par hypértension cérébrale. par 
altération des éléments cellulaires des trones nerveux. La valeur 
diagnostique des paralysies oculo-motrices est tout entiére dans 
Panpoint quelle fournit & Ja localisation de la lésion. C'est ainsi 
que les complications encéphaliques ou méningées de étage 
moyen du crane se signalent par des paralvsies de la troisiéme 
paire, exceplionnellement de la sixiéme, Inversement la paralysie 
de Foeulo-moteur externe signifie lésion de Pétage postérieur. Les 
all¢rations de Voculo-moteur commun ne portent pas toujours 
sur Ja lotalité des libres du trone nerveux. L’impotence musculaire 
atteint certains museles et non les autres. Korner fait remarquer 
que les paralysies partielles appartiennent aux petits abcés : elles 
ne sont pas, comme on pourrait le croire, des paralysies cérébrales, 
mais tronculaires. 

Si on est conduit & soupeonner le développement @une collec- 
tion encéphalique, Vapparition dune paralysie oculaire vient 
donner une grande force au diagnostic: il ne faut pas lattendre 
pour décider intervention. — Le diagnostic de la méningite otique 
dispose de bien @autres moyens d'information. La paralysie oculo- 
motrice na guére @ulilité que pour localiser la lésion, dans les 
formes basilaires. — La coexistence dune ophtalmoplégie exté- 
rieure avec des signes non douteux Winfection sanguine massive 
es(un bon signe de thrombo-phlébite caverneuse. 


La paralysie otique de la sixiéme paire a derriére elle une pé- 
riode déja longue observations cliniques. Celle-ci sétend en effet 
de [898 a 1909 et correspond a plusieurs phases, délimitables dans 
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une vue densemble. La premiere phase est celle des fails épars : 
on ne sépare pas Loujours ceux quise rapportent a des phénomeénes 
excito-moteurs de ceux qui n’ont en yue que des manifestations 
paralyliques, et, parmi ces derniéres, celles qui relévent d'une 
complication intracranienne ¢vidente du groupe des paralysies 
opliques proprement dites. La distinction s*¢tablit peu & peu dans 
Jes discussions des sociétés de langue allemande en 1894 et en 1896, 
cependant quen France Vattention était vivement retenue par 
importance des réflexes auriculaires en nosologie bulbaire (Bon- 
nier). 

Gradenigo inaugure magistralement la deuxiéme période des 
études eliniques et pathogéniques. I] dégage du vague des deserip- 
tions une forme clinique, un syndrome. On est frappé par Pévolution 
irés différente des fails rapportés : la gravit de quelques-uns, que 
ne Jaissaient nullement prévoir les manifestations symptomatiques 
du début: la terminaison favorable de certains autres, qui avaient 
par contre inspiré les craintes les plus justifiées, 

La période contemporaine commence avee des relations dau- 
Jopsies (Nolténius, Lombard, Gradenigo), qui viennent illuminer 
ine pathogénie encore bien obscure. La pathologie de Ja pointe 
ie la pyramide a cessé d’étre une simple curiosité anatomo-patho- 
logique : mais, si Vhistoire clinique commence a se préciser, le 
pronostic ne dispose encore que d’éléments trés incertains, et la 
question du traitement reste entiére on presque entiére. 

Lombard comprend sous le nom de paralysie otique de la 
sixiéme paire les paralysies qui surviennent en dehors de toute 
complication intracranienne avérée et reconnue. Quelques auteurs 
en font Pexpression (une nouvelle espéce nosologique. Sans aller 
jusque-la, on peut admettre que telles conditions peuvent se trouver 
réunies, que Papparition olite suppurée saccompagne dune 
paralysie de la sixiéme paire. De Vensemble des cas publiés, on 
distrait une série de fails remarquables 4 tous égards par une sym- 
plomatologie toujours sensiblement la méme, asavoir: Passociation 
une olite le plus souvent aigué, de phénomeénes douloureux a 
siége constant et dune parésie ou paralysie de Fabducteur, dont 
te mode de début et Ja durée varient dans des limites assez éten- 
iiues. Seront désignés sous le nom de faits de paralysie avee syn- 
drome de Gradenigo ceux qui se présenteront avec ce complexe 
symplomatique, toutes notions de pathogénie et d’étiologie mises 
a part. 

Le tableau clinique de la paralysie otique de la sixiéme paire 


commence aétre familie, A 


= 
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Sa fréquence n’est pas trés grande. Rare avant cing ans, elle 
siége en général du méme edté que Votite: elle peut étre bilatérale 
si Votite est double. L’époque de son apparition est toujours assez 
éloignée du début de Votite. un mois a un mois et demi aprés 
eelui-ci. 

Le degré en est variable : on note des oscillations en rapport 
parfois avee des crises de rétentions partielles. Elle dure de un a 
trois mois, mais on l’a yue se prolonger pendant cing mois. 

Deuxiéme terme du syndrome de Gradenigo, les douleurs sont 
continues, tenaces, profondes, plus rarement a caractére névral- 
gique ; précédant de plusieurs jours lapparition du trouble moteur, 
on les voit s’atténuer progressivement pour disparaitre alors que 
la paralysie dure encore. Leur siége le plus habituel est la région 
frontale, temporale ou fronto-pariétale du meme cote. 

Liotite est aigué, suppurée et dans ce cas ouverte spontanément 
ou tardivement paracentésée. On signale dans plusieurs observa- 
tions un certain degré de rétention quia obligé a des paracentéses 
suceessives. Quand la perforation est spontanée, elle siége dans le 
segment antéro-inférieur de la membrane dans plus de la moitié 
dles cas. Hl peut se faire que les accidents paralytiques ne débutent 
qu apres lantrotomie destinée & parer A une rétention mastoidienne 
réelle 


ou supposée. Si Potite est chronique, il nest pas rare de 


noter les signes @un réchauffement om dune nouvelle poussée 
extensive. 

Parmi les signes accessoires, les uns sont de grande importance : 
irritation méningée, irritation du tri- 
jumeau. Les autres de second ordre: troubles pupillaires, blépha- 


signes de premier ordre : 


rospasme, nystagmus, ete. 

il est des paralysies de la sixiéme paire qui ont Jeur cause im- 
médiate dans la présence Cun abeés extradural diagnostiqué avant 
Vopération ou découvert & ce moment méme. La discussion patho- 
génique ne porte que sur les faits de syndrome de Gradenigo dont 
Févolution déjoue toutes les prévisions. Deux théories se partagent 
Vexplication de ces faits : fe la théorie du réflexe, dont le point 
de départ serait aux terminaisons sensitives du trijameau ou dans 
Fappareil vestibulaire; 2° la théorie anatomique : Gradenigo a 
développé les nombreux arguments qui lui servent de base. Les 


eonstatations anatomiques faites au cours des rares autopsies 


publiées semblent jusqu’a présent favorables a la théorie anato- 


 migue. 


On a admiscomme lésion causale essentielle tantot une thrombo-_ 


phiébite du sinus ecaverneux, tantot une thrombo-phlébite de 
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trémité interne du sinus pétreux supérieur, tantot une ostéite ou 


une cellulite de la pointe du rocher. Cette derniere hypotheése est 
la plus vraisemblable. Leostéite peut ou rester aux premiers slades 
de Vinflammation et guerir (lerminaison par résolution), owaboutir 


ada formation dun abeés par congestion abeés pharynge), & la 


thrombo-phlébile caverneuse ou a la leplomeningite purulente. 
Ona suppose, sans preuves, Pexistence névrite infectieuse, 
dégénérative. sans destruction totale da neuroblaste. Hest a eroire 
quil y a neévrite inflammatoire interstitielle portant sur 
conjonctivo-vasculaire du trone nerveux: cette lésion a sa cause 
dans le voisinage immediat du foyer infectieux. 
7 Le pronostic est forcément incertain, mais presque toujours 
favorable; toutefois deux éventualités restent Loujours possibles : la 
leploméningilte purulente et Ja thrombo-phlébite caverneuse. Les 
Clements Pappréciation du pronostic se fondent sur les résultats 
dela ponetion Jombaire, la marche dela température. la prolon 
gation de la période douloureuse, la ténacité de la suppuration 


auriculaire. La valeur pronostique de chacun de ces éléments est 
des plus délicate a établir. 

Lincertitude du pronostic rend également incertaines les indi- 
cations thérapeutiques. Les faits de syndromes purs sont seuls en 
discussion. 

Préventivement toute otite moyenne aigué sera Vobjet dune 
surveillance compétente: si elle tend vers la suppuration, on, lui 
appliquera les notions élémentaires du traitement des suppurations 
closes : incision et large drainage. 

Si la paralysie est constiluée, trois cas peuvent se présenter : 
lo Ja paralysie est pure de tout symplome aceessoire : attendre ; 
2° la paralysie est accompagneée ; il y a des signes inquiétants 
(irritation méningée, papillite, température élevée) s’assurer 
que Je drainage est bien réel et suflisant; au besoin ouvrir Papo- 
pliyse si elle ne Pest déja; 8° & partir de ce moment, et sil ny a 


pas régression symplomatique, mais au contraire aggravation ma- 
nifeste, on entre dans la phase des tentatives hardies, et il devient 
diflicile de trouver le critére qui autorise a les appliquer en toute 
conscience. Notre opinion se formera par Pétude ensemble 


de signes peu bruyants, mais dont Pun deux pourra devenir preé- 
7 dominant. On arrive alors 4 cette conviction que les lésions Wostéite 
apexienne sont irréversibles, que la terminaison favorable par abeés 


pharyngé ne se produira pas, que la leptoméningite on la throm- 


bose caverneuse sont imminentes si laffeection est abandonnée A 


elleeméme. L’opération utile consiste & atteindre la pointe de la 


= 


pyramide en se ecréant une voie d’accés : 1° transpétreuse, si on 
poursuil les lésions de proche en proche en sacrifiant le labyrinthe ; 
2° prépétreuse, en appliquant un des procédés indiqués pour la 
gassérectomie. L’opération est laborieuse, le pronostic immédiat 
toujours grave, et i] mest pas certain que le succés opératoire 
assure le suecés thérapeutique. Fort heureusement, loceasion 
lervenir reste exceptionnelle. 


Biren (Vienne) (rapporteur). — L’hyperémie d’aprés Bier dans 
les suppurations de l’oreille. — Ce rapportala dimension de deux 
pages (impression. Malgré les opinions défavorables émises un peu 
partout, Biehl croit que Ja méthode sera dans les eas bien étudiés 
de grande valeur. H faut combiner Vhyperémie qui agit comme 
vis a tergo avec Vaspiration. Dans les cas aigus, Biehl memploie 
Vhyperémie « quavec le bistouri 4 la main ». 


Spina (de Cracovie) (co-rapporteur). — Traitement des otites 
moyennes aigués par l’hyperémie. — Spira croit étre de avis de 
laplupart des auteurs quandil ditque le Wraitement parVhyperémie 
doune de meilleurs résultats dans les cas aigus que dans les cas 
chroniques. Spira conseille encore, malgréles expériences contraires 
faites dans des centres olologiques importants (Schwarze, Politzer), 
le traitement par Phyperémie méme dans les cas de carie de la 
mastoide avee ousans fistulisation dans lesquelsla trépanation était 
indubitablement indiquée. 


Jacoves (de Nancy) (rapporteur). — L’inspection otologique des 
écoles. — (Publié in ertenso.) 
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SOCIETE VIENNOISE D'OTOLOGIE 1). 
Séance du 14 décembre 1908. > 

Président : Pourrzer. 
Secrétaire : Bonny. 


Kurrix. — «. Abcés du cervelet et fistule du labyrinthe. — Un 


garcon de {Sans est recu le 4 novembre 1908 se plaignant 


de douleurs et de vertiges durant depuis trois ou quatre semaines. 
était atteint & gauche dotorrhée intermittente depuis huit ans. A 
lexamen, on trouve & gauche une destruction totale du tympan, 
des granulations, un cholestéatome. L’examen fonetionnel donne 
les résultats suivants : voix haute (appareil tapageur de Barany)— 
{ métre; voix chuchotée ac, W.a droite R. — La conduction osseuse | 
diminuée. Pas de nystagmus spontané, A Vinelinaison de la téte en 
arviére, nystagmus droite. Le symptome fistulaire existe; il est 
seulement renversé, c’est-i-dire & la compression il se produit un 


nystagmus horizontal A droite; AVaspiration, unnystagmusa gauche. 
La réaction ealorique est typique, la température normale. 

Le 10 novembre, en raison de ce que le malade aune audition 
de 4 métre et que la réaction du labyrinthe existe, on ne fait que 


horizontal. Les jours suivants, la température est de 38, le malade 
ade la céphalée, un nystagmus trés prononcé vers le coté sain, de 
la rigidité de la nuque et sensibilité de la colonne vertébrale. Le 
malade esteomplétement sourd et n’a pas de réaction calorique. 

Le 13 novembre, Ruttin procéde a Vopération typique du laby- 
rinthe @aprés Neumann et avance jusque vers le conduit interne. 
Les jours suivants, la température tombe, le pouls est autom 
de 100; le malade se trouve relativement bien, le nystagmus es 
dirigé vers le coté sain. 

Le 20 novembre, le malade se plaint brusquement de céphalée. 
llaunnystagmus versle colé malade, vomissements, la température 
est normale, le pouls est de 70. Le lendemain matin, le malade 


(1) Compte rendu par Lacrmuann, daprés Monatsechr. f. Ohrenheilk., 
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est apathique. il a du nystagmus des deux cotés, mais le soir il est 
gai et joue aux cartes. 

Le 21 novembre, céphalée occipitale, rigidité de la nuque, 
nystagmus 4 gauche @intensité variable. Méme état le lendemain. 
Ponction lombaire claire, pouls 68. Ruttin fait une ineision du 
cervelet et ouvre un abcés de Phémisphére gauche du cervelet. Le 
malade meurt le lendemain. 

A Pautopsie, on trouve un abeés de Vhémisphére gauche du 
cervelet complétement vidé; le reste du cervelet est’ aedématic. 
Dilatation des ventricules, pas de méningile, streplocoques dans 
le pus. 


4. Abcés du cervelet et labyrinthite séreuse. — Un homme 
de G8 ans entre a Ja clinique le 15 octobre. Depuis vingt ans. 
olorrhée a répétitions & gauche; depuis cing mois, tuméfaction 
derriére Voreillegauche, vertige depuis septembre, yomissements et 
céphalée depuis la veille. 

Examen, chute de la paroi postéro-supérieure, (vmpan rouge et 
tuméfié, perforation pas visible. 

V=ac;v—o. Diapason moyen pasentendu, nystagmus changeant, 
tantol a droite, tantot a gauche, tantet absent. A Vinelinaison de 
la téle en arriére, nystagmus rotatoire gauche: a Vineclinaison a 
Je malade penche la téte a droite. Le phénomeéne de la fistule 4 
peine marqué : nystagmus calorique prononeé, température nor- 


gauche, nystagmus rotatoire 4 gauche et nystagmus a droite quand 


male. 

20 Octobre, — Opération. Grand abceés intradural et périsinusien. 
On ne peut pas constater lexistence dune fistule. Le lendemain, le 
malade va bien, la température est normale, le pouls est de 106, 
pas de nystagmus. 

22 Ietobre. — Violentnystagmus rotatoire a droite. Le malade reste 
couché sur le cdté droit. Surdité complete. Weber a gauche. 
Réaction ealorique conservée, vertige spontané, vomissements 
quand le malade s‘assied. Les jours suivants, le nystagmus est 
moins fort et se montre seulement au regard a droite. La réaction 
calorique & Peau froide reste normale. 

25 Octobre. — Nystagmus a gauche, vertige, démarche chance-_ 
lante. On suppose un abeés du cervelet. Un examen neurologique - 
ne permet pas de constater dautres phénomeénes. 

27 Octobre. — Le malade perd brusquement la connaissance. De- 
faibles secousses dans la main droite, surtout dans les doigts, les — 
pupilles sont étroites, sans réaction; il n’existe pas de nystagmus. 
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La température est normale, le pouls est de 120. Ruttin exécute 
Vopération du labyrinthe sans endormir le malade et ouvre un 


~abees du cervelet contenant du pus jaune, non fétide. Derriére cet 
abeés, Ruttin trouve avee le doigt un deuxiéme abcés, qwilouvre et 
draine. Une heure aprés lopération, le malade reprend sa connais- 
sanece: il n’a pas de nystagmus; le pouls est de 104; la température ; 
normale. Cing heures aprés lopération, il existe un nystagmus 
rotatoire droite; les pupilles réagissent mal; tous les réflexes— 
superticiels sont trés vifs. Ataxie des extrémités ganches. Le malade — 
meurt le 30 octobre. 
Autopsie : méningite diffuse suppurée, abeés ducervelet & gauche 
drainé, streplocoques dans le pus. 
Les deux observations montrent les difficullés qu'on rencontre 
diagnostiquer du cervelet quand cet abeeés se complique 


~*~ 


soil de tistule du labyrinthe, soit de labyrinthite séreuse. Quand, 
dans Ja labyrinthite diffuse suppurée, il y a combinaison abeés du 
cervelet, nous avons un nystagmus dirigé du coté malade, et c'est 
un signe presque certain de Pabeés du cervelet. ; 
Par contre, nous savons que, dans les cas de fistule du labyrinthe — 

de labyrinthite séreuse, le nystagmus peut étre dirigé du cote 

~malade sans autre complication, et le nystagmus se montre surtout | 
quand le malade s’assied ou quand il fait les inclinaisons de la 
exactement comme dans le nystagmus d'origine intracra-_ 


. . 
a -nienne; mais de plus ce nystagmus peut encore exister quand la 


A 


réaction calorique est déja éteinte. 
Dansle premiercasilexistaitavant opérationun nystagmus dirigé 
vers le edlé malade, se manifestant surtout 4 Vinelinaison de la 


—téte. pouvait avoir son origine et dans le labyrinthe et dans 
-cervelet. Six jours aprés Popération du labyrinthe, le nystagmus 
ade nouveau apparu du edté malade ; cette fois il ne pouvait avoir 


quune origine intracranienne, méningite ou abces du cervelet 


Le résullat de la ponetion lombaire (liquide claire) et Vétat général 
rendu yraisemblable le diagnostic @abcés ducervelet. Dans le 
s'est développé ala suite dela radicale une labyrinthite 


-séreuse. Pendant que les symptOmes de cette labyrinthite, surtout 


le violentnystagmus dirigé ducoté sain, commencaientadisparaitre, 


apparut brusquement, le cinquiéme jour, un nystagmus du cote 
malade. Cette fois-ci le nystagmusne pouvait pas avoir d’autre | 
explication qu’une complication endocranienne. 


= 


Abcés du cervelet. Voie anormale de l'infection. Compres- 
sion du quatriéme ventricule. — Il s'agit d'un enfant de 5 
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— ehez lequel linfection de la caisse vers le cervelet a cheminé non 
I 
pas par le labyrinthe ni par le sinus, mais par le diploé de la. 
squame du temporal. 


d. Abcés cérébral otogéne avec localisation anormale. — |. 
malade a montré une grande excitation pendant tout le temps de- 
Vobservation. On n’a pas pu trouver pendant Popération Pabeés. 
Yautopsie, on a trouvé deux abcés dans le lobe occipital gauche. 
Les abcés se trouvaient & 8 cenlimétres du foyer primaire, distance 


of. on n’a pas Vhabitude de chercher Jes abcés otogénes. 


Discussion. 


Air. — A propos du premier cas (abeés du cervelet et fistule du 


labyrinthe), Alt voudraitmettre enreliefle grand danger que courent 
pendantla narcose les malades atleints d’abeés du cervelet, du fait de 
augmentation de la tension endocranienne. Le malace de Ruttin est 
mort deux jours aprés Popération. Alt en conelut qu'il faut apporter 
plus dattention a la tension endocranienne. Dans Pabcés du lobe 
temporal, on peut tranquillement attendre la phase post-opératoire, 


— tandis que dans Pabeés du cervelet le danger continue méme aprés 
ouverture de Vabces. On pourrait parer au danger soit: par la 
ponction lombaire répétée, soit par la ponction des ventricules. 


NeuMANN est heureux de voir que Ruttin a pu constater comme Jui 
la grande importance du dirigé du coté malade. n’a 
jamais prélendu que ce nystagmus fit un symptome de Vabees du 
mais il Pest trés probablement quand le labyrinthe est ou 


inexcitable ou détruit par Vopération. La forme clinique rencontrée 
par Ruttin, eest-a-dire labyrinthite séreuse, abcés du cervelet et 
nystagmus dirigé du coté malade. se verra assez souvent. On peut 
différencier un nystagmus en voie de décroissance dun 
nystagmus provenant du cervelet. Quand le nystagmus est en 
décroissance, il montre méme au regard du coté malade une com- 


posante horizontale. De plus le nystagmus labyrinthique a une ten- 


dance a décroitre; le nystagmus cérébelleux, une tendance a 
progresser. 

Neumann ne peut pas s‘associer aux remarques d'Alt & propos 
de la nécessité des ponctions pour parer au danger de la tension 
intracranienne, qui ne lui parait pas prouvé. croirait méme 
que ces ponclions répélées auraient quelques dangers. Enfin il 
voudrait faire ressortir la longue durée latente qu’ont les abcés 
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abeds da cerveau, et cest Popération qui le rend manifeste, 


apparait le premier ou le deuxi¢me jour. Sion nest pas sir de 
Vexistence Wun abeés, il faut opérer et mettre Adécouvert la dure- 
mere. Sil existe réellement un abeés, Vopération le rendra mani-— 
~feste. On peut inciser la dure-mére, qui west pas sensible, et vider 
—facilement Vabeés. 
Avr. — Le danger de la ponctionlombaire dans lescas dabeés 
cerveau est un mythe. On se base toujours sur un travail de 
Gumprecht qui a établi sa statistique sur les tumeurs du cerveau. 
ALexanper. —Il est certain qu’ona riende grave a reprocher a 
ponction lombaire, qui, exéculéeaprés Popération, peut donner des 
renseignements trés précieux. Ge que Neumann dit de la premiére 
manifestation Wun abeés cérébral par la ti¢évre ne lui parait pas 
exact. Cette fiévre indique simplement que Pabcés s'est compliqué 
de méningite ou de perforation. La seule manifestation Wun abcés 


du cerveau est donnée par des lésions du foyer. 


Unpanrscuirscu. — Polype fibreux de l’oreille. 


Froescuets. — Sur un nouveau symptéme de l’otosclérose. — 
Généralement on peut provoquer chez Vhomme sain un chatouil- 
lement des deux conduits par un atlouchement léger a la sonde. 
Dans les cas d’otoselérose, ce réflexe manque ou est diminué, Quand 


Polosclérose est unilatérale, la diminution du réflexe se trouve seu- 


lement de ce edté. 


a Séance du 25 janvier 1909. 
= Président : URBANTSCHITSCH. 
= Secrétaire Bonpy. 


Banany. — Essai du diagnostic de l’affection de l'appareil trans- 
metteur. — a. Conditions normales. — Applique-t-on un diapason 
vibrant avee son pied a la partie inféricure de Papophyse mastoide 
sans exercer de pression forte, Phomme sain entendra facilement 
le diapason. Applique-t-on le méme diapason fortement contre le 
pavillon, le son sera entendu plus fort (¢preuve positive). Applique- 
t-on le diapason contre le pavillon, ouvre-t-on et ferme- - -on alter- 


premiére manifestation est Paugmentation de la température, qui 


du cerveau. On opére souvent les malades sans savoir quils ont un of _ 


a. 


| 
| 


inetement le son ala 
fermeture du conduit. L’épreuve de Bingest analogue ; seulement le 


nativement le conduit ? On entendra plus dist 


diapason est appliqué contre Papophyse mastoide. 

bh. Conditions patholoyiques (affection de loreille moyenne). — 
L’épreuve ci-dessus décrite est négative dans l’otite moyenne, ¢ est-a- 
dire Je diapason est entendu plus fortement par Tapophyse mas-— 
toide que sur le pavillon, méme si on applique trés légerement le- 
pied du diapason sur lapophyse mastoide et tres fortement sur le 


pavillon. faut faire cette épreuve avee Jes diapasons graves (¢); 


car, si la conduction osseuse nest que légérement allérée, Pépreave— 


positive avee les autres diapasons. Si on ferme le conduit. 
| | 


Vépreuve devient positive pour tous les diapasons quand Je trouble | 
est léger. Cetle épreuve ne peul pas étre exéculée quand Paffection — 


de Voreille moyenne se complique dune affection de Voreille interne, 


car alors le diapason nest plus entendu si on Papplique trés légée- 


moyenne empéche que le son ne soit entendu quand on applique le- 


rement sur la mastoide. Dun autre cote, VPaffection de Voreille 


diapason sur le pavillon. On peut, dans ce cas, faire Pépreave de- 


r 
la facon suivante : 


Le médecin relic son oreille par Foloscope A Voreille du sujet. 


. . . . . 
Supposons Voreille du sujet sans lésions de Vappareil ransmetteur > 
si on applique Je diapason Wabord Vapophyse mastoide, ensuite 
au pavillon, médecin el sujet auront les mémes impressions, 


dire si Je médecin applique Jégérement le diapason contre 


mastoide el fortement contre le pavillon, médecin et sujet enten- 
dront forlement le diapason quand i] touche le pavillon et faible- 
ment quand il est appliqué a la masioide. On peut, en variant Ja 
pression sur la mastoide et sur le pavillon, exécuter cette Soreuve = 
de facon a ce que ni médecin ni sujet ne percoivent une difference — 
dans Vinlensité. Si cette expérience peut étre faite avec tous les 
diapasons, on peut exclure une affection de Vappareil transmetieur, 
Supposons maintenant une affection de Vappareil lransmetteur. 
A une certaine pression, le meédecin entendra le diapason plus fort — 


quand il touche Je pavillon, tandis que le sujet Ventendra plus fort 


YT: 


est @autant plus nette que le Lrouble dans la transmission est plus 
prononce. 

Quelqnes précautions sont indispensables pour bien exécuter 

épreuve. est important Wappliquer Je diapason la partie infé 

ricure de la mastoide. Sur la région de Vantre, Je diapason est 
mieux entendu, et épreuve pent devenir négative sans qu'il ail 

~ désion de Poreille moyenne. Il ne faut pas comprimer le conduit par 


quand Je diapason est appliqué a la mastoide, et cette 


2 
= 
f es 


—entend de nouveau le diapason, on peut diagnostliquer une affection 


atteinte de suppuration de lantre tres peu al 


le pavillon: il faut que Votoscope ferme herméliquement les deux 
conduits, ete. 

Celle épreuve parait ad Barany plus utile que Pépreuve de Rinne. 
Elle permet de diagnostiquer une lésion de Pappareil (ransmetteur, 


meme quand ce Rinne est encore posilif. Cette épreave a Favantage 
sur le Rinne dene pas demander une chambre absolument tran- 
quille. Elle met le médecin dans Pindépendance de Vintelligence du 
mialade ou & peu prés. Entin elle a une grande valeur pour Je pro- | 
nostic. Barany eroit que, dans un catarrhe chronique de 
moyenne, le pronoslie peut posé comme mauyais si. apres une 


seule insufflation, son-éprenye ne devient pas positive. 


BARANY. Nouvelle méthode de diagnostic des affections de 
Voreille interne basée sur la durée de la transmission osseuse. — 
On velie, comme dans Fépreuve précédente, Foreille médecin- 
el celle du malade par Votoseope. Le diapason est appliqué sur la 
mastoide du malade. Un sujet normal entendra le diapason aussi 
longtemps que le médeein, Quand Voreille moyenne est malade, un 
crand nombre de sujets entendent le diapason aussi longtemps ou 
meme plus longtemps que le médecin. Chez ces malades, on peut — 
allirmer que Voreille interne nest pas lésée. Dautres entendent le 
diapason moins longtemps que le médecin. Au moment ot le sujet 
nentend plus le diapason, Barany lui ote Potoseope de Voreille. 
Quelquefois le malade entend de nouveau le diapason pendant — 
quelques secondes. Quand il dit ne plus entendre le diapason, 
Barany introduit de nouveau Votoscope. Sile malade nentend plus 
rien. on peut affirmer que son oreille interne mest pas atteinte. Si, 
au-contraire, ada nouvelle introduction de Votoscope, le malade 


de Voreille interne, 


hurrin. — Résection de la pyramide entiére dans tn cas dabees: 
du-cervelet compliqué de suppuration de la base du crane. Le 
a survécu huit jours a cetle intervention grave. Cest le 
deuxiéme cas opéré par Rutlin avee un succés opératoive parfait. 

Hans la discussion, Neumann doute fort que la résection de la 
pyramide prenne jamais place dans les opérations ty piques de Poto- 
chirurgie, Cette résection totale de la pyramide sera a envisager: 
fans Vextirpation des tumeurs de Pacoustique. 


Avr. — Sur le symptéme de la fistule. Une femme de 43 ans 


vondantle. 


=x 


lee 
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chuchotée est entendue a 1,50, la voix haute 4 7 métres. La 
compression du conduit provoque un vertige intense avee nausées. 
On suppose lexistence d'une fistule du canal horizontal. A un 
examen aprés un lavage avec la canule de Hartmann, la malade a 
eu un tel vertige accompagné de yomissements qu'il a fallu la con- 
duire en voiture & la maison, ot elle a dui prendre le lit pendan 
deux jours et demi sans pouvoir rien garder, avee mauvais ¢tal 
général et mauvais facies. Alt croit que eau du lavage est entrée 
par la fistule dans le labyrinthe probablement par introduction 
directe de la canule dans la fistule. 


Discussion. 


Pouirzer. — C'est un fail connu quaprés le seringage un vertige 
peut apparaitre sans qu'il y ait fistule. Ce vertige est du a la com- 
pression des fenétres du labyrinthe. 

Barany. -- Quand la température de l'eau est conforme ala tem- 
pérature du corps, ce verlige ne se produil pas, mais il faut mesu- 
rer la température de Feau a sa sortie de la canule et non pas dans 
le réservoir; parfois des différences de 4° suflisent pour provoquer 
nystagmus et vertige. La pression de l'eau ne sullit: pas pour pro- 
voquer le vertige quand il n'y a pas de fistule. 

NEUMANN a Vu un cas analogue & celui de Alt aprés luxation 
involontaire de Vétrier par la canule de Hartmann. 


LeipLer. — Otite chronique moyenne avec absence de réaction 
vestibulaire et conservation du vertige spontané. — Le malade 
avait subi la radicale dun coté ; de Fautre cdté, il était atteint 
Wotite chronique adhésive avee affection de lappareil de perception, 
Il n’a, ni avant, ni aprés Popération eu de réaction vestibulaire 
autre que le vertige, la paleur de la face, nausées. Hl est de plus 
alteint de névrose traumatique. 


Discussion. 


Frey voudrait pour ces cas Je nom de réaction vestibulaire para- 
doxale. a vu un cas analogue chez un malade quia également eu 
un traumatisme de la téte. 

Ruttin a également vu des cas analogues. Pour lui, ce sont des 
symptomes de nécrose 
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n’aecepte pas pourson cas appellation de réaction para- 

qdloxale, car Ja réaction n'est pas paradoxale, elle est seulement 

incompléte (manque le nystagmus). Il s’‘associe opinion de Ruttin, 
ecroit qu'il s'agit de neurasthénie. 

- Béxesy. — Rupture traumatique du tympan avec lésion du 
labyrinthe consécutive a un soufflet. 


Séance du 22 avril 1999. 
Président : V. URBANTSCHITSCH. 
Secrétaire Bonpy. 


ot Banany. — Nouvelles épreuves avec le diapason. — La pre- 
~miére épreuve est destinée & remplacer de Rinne. On relie- 

hermétiquement Voreille du médecin a celle du sujet a Vaide de 
—Votoscope (Voir les précédentes séances), et on pose le pied du dia-- 
pason une fois sur Votoscope, une autre fois sur lapophyse mas- 

toide. Sil s'agit @une oreille normale ou d'une affection de Voreille 
interne, les sensations du médecin et du sujet seront identiques — 
quant i Vintensité du son percu, c’est-a-dire, si le médecin entend — 

je son plus fort de la mastoide que de lotoscope, le sujet fait la— 
méme réponse et inversement. On peut, en modifiant la pression, 
arriver & ce que le son soit également percu de la mastoide et de_ 
Yotoscope (pour diminuer Vintensité duson percu de Potoscope, il 
suflit de mettre le diapason non directement sur lotoscope, mais sur 
je doigt interposé ou sur le dos de la main touchant l’otoscope).. 
Sil existe une affection de Vappareil transmeltteur, le son de = 
mastoide sera mieux entendu par le malade, tandis que le médecin | 
continuera & mieux entendre le son de Potoscope. Si le trouble de- 
Pappareil transmetteur est trés peu prononeé, le malade entendra— 
te son du diapason mieux de Ja mastoide, 4 condition que le médecin 
entende avyee la méme intensité le son de la mastoide et de lVoto- 
scope. Pour de semblables troubles, le Rinne est encore positif. Les — 
troubles dont il s’agit peuvent nétre provoqués que par des cica-_ 
trices, des calcifications ou des granulations du tympan. Plus le— 
trouble de Pappareil transmetteur est’ marqué, plus sera marquée— 


la différence entre les sensations du médecin et eelles du sujet. 
Dans les troubles maxima, le malade dira toujours qu’il entend i 
fort le son de la mastoide que de l’otoscope. 

La deuxiéme épreuve est moins nette et est destinée & mesurer— 
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les relations entre Vaudition par Votoseope et par le cartilage 
(pavillon). Dans les troubles de Vappareil transmetteur, le malade 
entend mieux le son du cartilage que de Votoscope. 


Discussion. 


Frey trouve que Barany a varié un peu dans les différentes des- 
eriptions qu'il a faites de ses nouvelles épreuves. Quant ses expé- 
riences personnelles de controle, quoique pas tres nombreuses, i! 
est obligé d@aflirmer qu’elles ne concordent pas avec les assertions 
de Barany. 

Neumann. — Les épreuvesde Barany donnent des résultats diffe- 
rents chez le méme sujet quand on varie la pression avee laquelle 
on appuie le diapason. Les expériences de Barany sont intéressantes 
au point de vue physiologique, mais ne peuvent pas remplacer pour 
la pratique les épreuves de Rinne et de Schwabach. Au lieu d’ap- 
pliquer le diapason sur le pavillon, Neumann propose de lappliquer 
sur le tragus. L’expérience deviendra plus précise ainsi. 

BARANY. Les contradictions que Frey a constatées reposent 
sur une excéculion défectueuse de Vépreuve. L’épreuve est trés déli- 
cale, plus délieate encore que le Rinne, doula facilité des erreurs. {1 


ny a pas avantage a appliquer le diapason sur le Lragus, ainsi que le 
Yeut Neumann. On reproche a la nouvelle methode de ne pas soc 
cuper de la perception aérienne. Quand Vepreuve avec Voloscope 
montre qu'il n’existe pas d’affection de Pappareil transmetteur, et 
sil n’existe pas de diminution de la conduction osseuse, on peut faci- 
lement, sans la rechercher expres, tirer la conclusion que la condue- 


lion a¢rienne est normale. 


Srein. — Experiences avec la pommade au Scharlach Roth 
(rouge-écarlate). — Les expériences faites par Stein montrent que 
par Femploi de cette pommade Pépidermisation aprés la radicale 
estactivee: la sécrétion est diminuée. 


Braun. — Otosclérose combinée avec vertige de Méniére. 


linrenrass. —Expériences sur l’action de la lumiére électrique 
sur l’appareil auditif. — Avec de petiles lampes électriques intro- 
duites dans le conduit, Dintenfass a parfois diminué les bourdon- 
nements. Au point de vue du diagnostic. on peut transilluminer 
Vapophyse mastoide. 


: 
| 
ie 


Cuantes-A. BALLANcE. — Some points in surgery of the brain and 

its membranes (1 vol. in-8° de xvi-451 pages avee 225 illustra- 
tions: Londres. Mae Milian and Ce, 1908). 


 M. Ballanee avait été chargé de faire a la Medical Society de 
a Londres les Lectures lettsomiennes pour 1906. Comme il disposait 
dun nombre eonsidérable de piéces et de clichés, il se contenta 
den faire des projections en y ajoutant quelques considérations 
-rapides. Ge sont les notes de ces trois conférences qui furent réu- 


nies en un volume rapidement épuisé; une nouvelle édition nota- 
blement augmentée vient d’étre publiée qui mérite de retenir 


-lattention, en raison du grand nombre de documents personnels — 
quelle renferme. 

Parmi ceux-ei beaucoup intéressent les otologistes. Mais ils 
demandent a étre cherchés, car le volume tient de la facon dont i! 
a v6 composé un earactére un peu diffus, et ce nest pas sans éton- 
nement que les lecteurs francais y trouveront des vignettes repré- 

-sentant le jardin du Dr Lettsom, la famille malheureuse qu il va 
secourir dans un faubourg de Londres, ou des bois de rennes gra- 
vés de Fépoque magdaléenne. 

La premiére lecona trait Ala chirurgie des enveloppescérébrales 
mais ne renferme rien de particuliérement intéressant pour nous, 
bien que Fauteur rapporte quelques cas extraduraux et des 
méningites @origine otique. La deuxiéme lecon sur les abcés du 
cerveau est plus importante ; Vauteur indique rapidement la patho- 
genie, la fréquence relative des abcés du cervelet, les symptomes ; 
il insiste sur la perte du sens de lodorat et du gotit, Paphasie sen- 
sorielle et sur ce quil appelle Panomie, c’est-a-dire la perte de la 
faculté de désigner les objets par leurs noms et dont il localise le 
centre dla partie inférieure du lobe temporo-sphénoidal. En ce qui 
concerne Vintervention, il dit qu'il faut la pratiquer méme in 
extremis, et il cite des cas opérés alors que la respiration avail 
cessé et était maintenue artificiellement qui ont guéri. 

Une mention toute particuliére doit étre faite pour la troisiéme 
lecon relative 4 la chirurgie des tumeurs cérébrales, car on y trou- 
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vera figurées ou décrites un assez grand nombre de tumeurs du 
nerf acoustique et notamment le cas célébre opéré par Ballance en 
1894 el qui survivait en 1906 ; la malade n’avait conservé que de 
la paralysie faciale et de lanesthésie du avec uleération 
trophique ayant détruit Paile du nez 

M. Lannots. 


. Broca et Masson. — Kystes congénitaux du cou a paroi dermo- 
(kystes amygdaliens). (Presse médicale, sep- 
tembre 1909, n° 79, p. 644). 


Le développement en apparence tardif dun kyste cervical nest 
aucunement contradictoire de Pidée que ce kyste est congénital. 

Quel que soit Page du sujet chez lequel on Vobserve, il faut 
admettre que le kyste estcongénital et qu'il provient de enclavement 
produit pendant Vévolution des ares branchiaux, ou de leurs déri- 
vés glandulaires quand sur la paroi dun kyste cervical on trouve 
au microscope un revétement épithélial, dermoide ou mucoide. 
C’est probablement sous une influence inflammatoire que le kyste, 
resté latent jusqu’a une certaine époque se développe tout a coup. 
Il y aalors prolifération active des éléments du kyste. 

Examen cliniyue. — Les malades observés par les auteurs étaient 
respeclivement agés de 29 et 23 ans: jusqu’au moment de lexa- 
men, plusieurs médecins et chirurgiens avaient diagnostiqué une 
adénite cervicale tuberculeuse suppurée. 

Le premier malade, dgé de 39 ans, présentail vers langle de la 
machoire une tuméfaction indolente et arrondie qui avait évolué 
depuis deux ans. 

Elle présentait lors de ’examen le volume dun de poule. 
Peau rosée. Douleurs a la pression et parfois spontanées. Situation 
sous le sterno-mastoidien. Limite supérieure se perdant vers les- 
pace maxillo-pharyngien. Pole inférieur descendant jusqu’a 
lhyoide. Pas de bosselures, pas d’adhérences, fluctuation nette 
dans toute la masse. 

Le diagnostic de tuberculose est écarté du fait que la masse est 
unique sans autres ganglions engorgés ni périadénite. Dans la forme 
lymphomateuse de la tuberculose, une masse unique et de volume 
semblable peuts’observer, mais de consistance charnue. 


Eliminant encore les diagnostics de lipomes et de myavomes pro- 
fonds, on conclut & un kyste dermoide du cou. 


Laseconde malade, dgée de 23 ans, présentait une grosseur ayant 
trois ou quatre mois. Son siége était différent. Pole postérieur 
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atteignant la région carotidienne, pole antérieur vers la région 
sous-maxillaire. 

Dans les deux cas, extirpation de la poche a paroi grisatre 4 con- 
tenu fluide lacteseent. Pas @adhérences au squelette, mais adheé- 
rences a Ja gaine carotidienne, Guérison par cicatrice linéaire, de ‘° : 
intention. 

Examen histologique. — La paroi du kyste était épaisse par 
place de 1 centimetre, revélue dune dizaine de couches d’épithélium 


pay imenteux sans ¢1éidine dans les couchessuperticielles et nombreux 


leucocytes dans les intervalles des cellules. 
Membrane basale entourée de tissu lymphoide trés développeée. 
La plus grande masse de la paroi est dailleurs constituée de ce— 
tissu lymphoide tantot diffus, tantot en amas, tantot en cordons. 
Ni glandes ni poils. 
La seconde piéce est comparable ala précédente. La différence 
—péside dans Ja structure de Ja paroi conjonctive qui est avant tout 
fibreuse et qui contient peu damas lymphoide, Dans la profondeur, 
vaisseaux relativement volumineux, oblitérés par du tissu conjone- 
tif, indice @inflammation ancienne, 

Les auteurs ajoutent qu’on ne peut pour ce second cas songer a 
une comparaison avee un ganglion lymphatique comme pour le 
premier. 

Encore pour ce premier cas, Vorigine intraganglionnaire 

-parail difficile & admettre. La présence dun épithélium malpighien 
leur fait concevoir une opinion toute différente, 

Pilliet avait déja fait voir que dans les ares branchiaux aux 
dépens desquels va se former la région pharyngienne le tissu lym-_ 
phoide est abondant pour que se constitue ensuite la nappe amyg- 
dalienne. 

Du moment qwune invagination anormale persiste dans le 
cou, formée soit directement aux dépens dun are branchial, soit 
aux dépens dune future production glandulaire, en dérivant, 
il est’) naturel quautour de Vépithélium existe une couche 
Jymphoide. 

Aussi Broca et Masson croient-ils que pour les kystes et fistules 
congénitales qui ont des connexions avee le pharynx (et lon sait 
que les fistules latérales complétesou borgnes internes ont coutume 
davoir leur orifice pharyngien aux environs de lamygdale), la 

Structure lymphoide doit étre fréquente, constante méme, toutes 
réserves faites sur les modifications dues aux processus inflamma- 
toires si fréquents. 

Pour ces auteurs, le reste damygdale embryonnaire autour 
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d'une paroi épidermique, sans glandes ni poils, dans les cas obser- 
vés, parail devoir étre la caractéristique anatomique des kystes et 


fistules développés aux dépens du deuxiéme are pharyngien. 
Ropert LEROUX. 


L. Tonv Cuame. — De l’anesthésie par le mélange de Schleich 
These de Paris, 1909, 60 pages ; Chacornae et Doutaut, édit.). 


Les trois anesthésiques usuels, chloroforme, éther et chlorure 
déthyle. entrent dans lacomposition du mélange de Schleich dans 
les proportions suivantes : 


Chlorure d’éthyle . 2 parties. 


Chloroforme.... 


Ces proportions ont été caleulées pour oblenir un mélange 
houillant a 388°. A cette température, la tension des vapeurs du 
mélange est la méme que celle de Pair intrapulmonaire. On réa- 


lise ainsi les conditions les plus favorables 4 Véquilibre et au pas- 


sage des vapeurs anesthésiantes dans le sang, puisque les conditions 
de pression sont les mémes que celles qui président aux échanges 
physiologiques normaux de Phématose (fixation de loxygéne, éli- 
mination de lacide carbonique). 

De la Von peut déduire la facilité délimination de ce mélange et 
son absence de toxicité. 

Le mélange de Seleich peutétre substitué 4 Péther et au chloro- 
forme, dans tous les cas ottceux-ci sont indiqués, quelles que soient la 
nature et la durée de Vintervention. Moins toxique que le chloro- 
forme, ilne présente pas les inconvénients de l’éther: vaso-dilata- 
tion périphérique, irritation broncho-pulmonaire et bronchite.Les 
vomissements sont exceplionnels, Viclére extrémement rare méme 
aprés une longue nareose. 

On peul administrer le mélange soit & la compresse, soit au 
moyen dtn simple masque. soit avec Pappareil de Rieard. 

La dépense, plus considérable au début, pour arriver a Vanes- 
thésie chirurgicale sabaisse ensuite progressivement jusqu’a ce 
que soit trouvé le seuil de Vanesthésie et la ration Wentretien; a 
ce degré de narcose et avee un aide expérimenté, la dépense 
totale danesthésique (y compris les pertes par transvasement) et 
la dépense physiologigue (autrement dit la dose totale absorbée 
par le malade)sont réduites au minimum, 

— Ce procédé se rapproche beaucoup de celui employé pour Panes- 
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thésie par Péther, mais il est & remarquer que la dépense d’anes- 
thésique est beaucoup moindre, si Paide prend soin de ménager 
Panesthésique et @appliquer herméliquement le masque: on peut 
évaluer la dépense moyenne a 50 centimétres cubes environ pour 
les trente premiéres minutes et 20 & 25 centimétres cubes pour 
un nouveau laps de temps de trente minutes. 

La facilité de sa préparation, la sécurité qu'il donne, la simpli- 
cité de son emploi en font un anesthésique précieux dans la pra- 


lique courante. 
Outre Vanesthésie chirurgicale type, le mélange de Schleich 
réepondrait, au dire de son auteur, Ade trés nombreuses indications : 


il réalise un analgésique universel capabie de remplacer la mor- 
phine et la cocaine, dans tous les cas ott il est urgent de supprimer 
la douleur. 
Il trouverail sonemploi comme auto-narcotigue pour les blessés 
surle champ de bataille. 
Ropert Leroux. 


Borp. — La syphilis secondaire acquise des fosses nasales 
(These de Paris, 1909, 97 pages: Steinheil, édit.). 
Les lésions de la syphilis secondaire sont des plus fréquentes au 

niveau des fosses nasales. Chez les trois quarts des malades, on 

les rencontre & un moment quelconque de Pélape secondaire, mais 

en général elles apparaissent au moment méme ort se inal 

les manifestations pharyngées, laryngées, tubo-tympaniques. 

Presque constantes chez les sujets jeunes, leur fréquence diminue 

avee Page. 

Elles sont @ordinaire peu bruyantes et demandent a élre recher=— 
chees. 
Chez les trés jeunes malades cependant, chez les enfants au sein | 

en particulier, elles peuvent présenter de sérieux inconvénients en — 

raison de obstruction nasale tres marquée, parfois méme absolue,— 

quelles provoquent. 
\u niveau de Vorifice des fosses nasales et du vestibule, elles nont 

pas de caractére bien particulier. Elles rappellent assez bien las-_ 

pect des autres syphilides cutanées. Tout au plus, sous linfluence — 
des conditions favorables @humidité de la région, présentent-elles — 

tendance & devenir suintantes, crouteuses et a shypertrophier.- 
Bien différentes sont les manifestations de la syphilis secondaire — 
sur le revctement muqueua des fosses nasales, On les rencontre 


sous plusieurs aspects : 
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4° Cest dabord la tuméfaction inflammatoire de la pituitaire. 

Cette tuméfaction est la manifestation fondamentale. Elle ne 
manque presque jamais : elle est plus ou moins marquée, générale 
ou partielle ; en ce dernier cas, elle se localise de préférence sur 
le cornet inférieur, trés souvent d'un seul coté. Il en résulte une 
géne respiratoire 4 maximum nocturne, provoquant au réveil une 
sécheresse et une sensibilité particuliéres de la gorge. Cette géne 
respiratoire peut étre bilatérale; mais d’ordinaire elle est unilaté- 
rale ou du moins plus marquée dun cdté : elle West jamais « a 
bascule » comme dans Ja rhinite hypertrophique banale. 

Un écoulement séro-muqueux, plus rarement purulent, accom- 
pagne la rhinite spécifique secondaire. I] nest pas exceptionne! 
pourtant de noter une sécheresse anormale des fosses nasales. 

2° La congestion, habituellement, saccompagne dune rougeur 
anormale de la muqueuse (érythéme vermillon). Lérvthéme peut 
étre diffus : la régle est qu'il est circonserit. C’est la partie antéro 
inférieure de la cloison qui en est le siége d’élection. La téte du 
cornet inférieur est souvent atleinte également, soit isolément, 
soit plutot concurremment avee la cloison. 

3° Des érosions sont fréquentes, superposées a la congestion ct 
a Vérythéme. Elles siégent presque toujours a Ja partie antéro- 
inférieure de la cloison, plus rarement sur la téte du cornet infe- 
rieur. Elles sont minimes, du diamétre dune lentille, sur le méme 
plan que le reste de la muqueuse, entourées un halo rouge vil. 
Une pellicule opaline continue ou ajourée, trés adhérente, les 
recouvre : son ablation provoque lapparition @un piqueté hémor- 
ragique, écoulement de quelques gouttes de sang. 

4° Des épistaxis spontanées peuvent aussi se montrer : elles sont 
peu abondantes, durent 4 peine quelques minutes. 

5e Il existe enfin de véritables papules hypertrophiques ou condy- 
lomes de la pituitaire. Le fait est rare: il s’agit dordinaire de 
sujets malpropres. vivant dans de mauvaises conditions hygié- 
niques, de priseurs. 

Ces papules arrivent 4 obstruer complétement la cavité nasale. 

6° Les syphilides weéreuses, décrites par certains auteurs a lit 
période secondaire, semblent relever du tertiarisme, Il s’agil 1a de 
eas de syphilis dite maligne précoce, de syphilis qui brile des 
étapes. 

La syphilis secondaire des fosses nasales ¢yolue spontanémen! 
vers la guérison, mais il est certain qu'elle peut laisser & sa suite 
une hypertrophie définitive des cornets. Quant aux adhérences des 
cornets a Ja cloison, elles ne peuvent guére étre le fait du secon- 
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darisine. Les érosions sont trop peu marquées, et leur siége est a 
la partie antérieure de Ja cloison. 
Le traitement mercuriel a sur la syphilis secondaire des fosses 
nasales Theureux effet qua priori on pouvait en attendre- 
Rospert Lerovx. 


Levtier. — Contribution a l'étude des goitres de la base de la 
langue (These de Paris, 1909, 95 pages; Michalon, édit.). 


Les goitres de la base de Ja langue ont leur origine : a. soit dans 
les restes de Pébauche thyroidienne médiane ; b. soit dans le corps 
thyroide ectopié et inclus dans la racine de Ja langue : c'est alors 
une anomalie ressortissant & une perturbation de la glande au 
cours de son évolution. 

lls présentent toutes les variétés histologiques des goitres ordi- 
naires. 

Comme ces derniers, ils sont beaucoup plus fréquents chez la 
femme que chez Thomme. 

Absolument indolents, ils ne manifestent leur présence que par 
les signes communs a toutes les tumeurs bénignes de la base de la 
langue. Ces signes sont le résultat de Vobstruction de loro-pharynx 
el se traduisent par une géne de la déglutition, de la phonation et 
de Ja respiration. Ces goitres forment en arriére du V lingual une 
tuméfaction arrondie, recouverte dune muqueuse lisse et unie, 
tres vascularisée, jamais uleérée. Leur consistance habituellement 
élastique varie avee leur constitution. Ils sont souvent le siége 
Uhémorragies et ne s'accompagnent jamais ’adénopathie. 

Leur marche est toujours trés lente et tout a fait silencicuse 


durant les premiéres années. Ils peuvent évoluer plus tard suivant 


deux modes différents : a. Sous influence de causes mal déter- 
minces, aprés cette longue période de latence, la tumeur augmente 
assez rapidement de volume et sa présence est décelée par les 
troubles mécaniques que produit Pobstruction pharyngée; b. La 
tumeur reste stationnaire et natteint pas un volume suffisant pour 
déterminer des symplomes fonctionnels. Elles restent ignorées et 
peuvent n’étre quune trouvaille d’examen laryngoscopique ou 
(autopsie. 

Le diagnostic se fait facilement grace au laryngoscope : il ne 
peul offrir de grandes diflicultés quavee certains kystes du canal 
thyréoglosse. Dans les cas ott le goilre lingual s’accompagne 
(aceidents de et coincide avee VPabsence de corps 
thyroide, le doute n'est plus permis. 
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Les complications sont dues alexagération de deux symptomes : 

hémorragies et géne respiratoire : il peut également exister une 
diminution des fonctions thyroidiennes: a. Les hémorragies, par 
leur répétilion et leur abondance, plongent parfois le malade dans 
un état @anémie grave ; 6. Les goitres volumineux peuvent déter- 
miner pendant le sommeil des crises (@asphyxie par obstruction 
des voies respiratoires; c. Le myxcedéme coincide habituellement 
avec Vabsence de corps thyroide et semble étre une complication 
particuliére aux cas dectopie de la glande. IL revét tous les degrés 
de Phypothyroidisme, depuis Vidiotie myxcedémateuse de Bourne- 
ville jusqu’aux formes les plus atténuées. 

Les différents traitements médicaux essayés contre le dévelop- 
pement de ces tumeurs nayant donné aucun résultat, Vextirpation 
reste la seule intervention. 

Cette opération ne sera commandée que par limportance des 
troubles fonctionnels : a. Quand le corps thyroide semble normal, 
on doit pratiquer Pexérése totale pour éviter une récidive possible : 
b. Si la palpation ne permet pas de découvrir le corps thyroide, 
sil exisle des signes méme trés frustes de myxaedéme, le chirur- 
gien, poussé par les dangers que fait courir au malade le volume 
de la tumeur ou la gravité des hémorragies, ne pratiquera qu'une 
extirpation partielle. Il pourra éviter la cachexie strumiprive en 
laissant en place un fragment de Ja tumeur. 

Contre le myxcedéme (spontané ou opératoire), on aura recours 
au traitement thyroidien. Ropert Lerovy. 


\. Rexpvu. — De la trépanation du labyrinthe dans les labyrin- 
thites chroniques (Thése de Paris, 1909, 142 pages; Steinheil, 
édit.). 


Le labyrinthe n’était connu, il y a une quinzaine d’années, que 
par les descriptions anatomiques de Voreille ov on Jui assignait 
une place aprés la eaisse du tympan. 

Aujourd hui, la chirurgie du labyrinthe est aequise ; elle demande 
seulement de la précision, de la méthode et de la prudence. 


Les difficultés inhérentes 4 la région doivent étre évitées, aussi 

convient-il de la bien connaitre et den préciser certains points. 
' Le centre anatomique du labyrinthe est constitué par le vesti- 
hule oft débouchent le limacon et les canaux. C'est un eube irré- 
gulier, dont les faces profonde et antéro-interne répondent a la 
fosse cérébelleuse et au trou auditif interne, ce qui explique la 
propagation fréquente des infections du vestibule Pendoerane. 
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Le facial croise obliquement sa face antéro-externe. C’est le 
grand écueil des opérations sur le labyrinthe. 

Des trois eanaux, le plus important opératoirement est le canal 
externe. Son ampoule affecte avee le facial des rapports trés 
intimes mais variables. Toujours horizontale, elle est’ tantot au- 
dessus, tantot au-dessous du nerf, et ne peut constituer un point 
de repere fidéle dans Vabord du vestibule. Par contre la boucle du 
canal est toujours invariable comme situation. Sur le méme niveau 
que la commissure postéricure de la fenétre ovale, elle en est 
éloignée de 5 millimétres. 

Lautve extrémité du canal débouche a la partie postéro-externe 
du vestibule et permet Pouverture postérieure de cette cavité sans 
danger de blesser le nerf. 

Le limacon, que bordent la jugulaire et la earotide interne, ne 
présentent pas le méme intérét opératoire et !a carotide de ce fait 
est moins sujette a étre lésée. 

Cliniquement, au cours dune olorrhée, il est facile de reeon- 
naitre les signes de paralysie du nerf de la huitiéme paire ou nerf 
vestibulo-cochléaire. Mais ce sont les seuls renseignements que 
fon puisse connaitre sur Pétat du Jabyrinthe, et il n'y a que ta 
constatation des lésions labyrinthiques sur la table Wopération 
qui permette de compléter le diagnostic et de préciser Vinter- 
vention. 

En général, on rencontre toujours dans ces cas une fistule, soit 
dela fenétre ovate, soit du eanal externe. 

Mais cette fistule, coexistant avec la paralysie du nerf vestibulo- 
cochléaire, Wimplique quune destruction du labyrinthe membra- 
neux. des cas of Venveloppe osscuse reste saine. Ce sont 
ceux qui relévent dun évidement simple. 

Plus fréquemment, au contraire, le maximum de lésions se ren- 
contre au vestibule : on y trouve des bourgeons, du pus, de los- 
leite: les eanaux sont habituellement moins atteints; le limacon 
lest trés rarement. Dans cette seconde catégorie de cas, il faut 
ouvir le labyrinthe. 

Parmi les techniques de trépanation du Jabyrinthe, les unes se 
proposent de creuser un fossé entre Voreille interne et Pendoerane 
en enlevant Ja totalité des parties malades de la face postéricure 
du vestibule et du rocher. Ce sont des techniques excellentes au 
eas de complications endocraniennes possibles, mais qui sont inu- 
tiles et emploi difficile dans les cas de Jabyrinthite chronique 


simple non compliquée. 


IVautves se contentent de ouverture antéro-externe du laby- 
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rinthe, ce qui permet un facile aceés dans le vestibule pour le 
curetter. Mais elles ne tiennent pas compte des lésions osseuses 
profondes et laissent un assez grand cul-de-sac vestibulaire non 
drainé. 

Enfin, une troisiéme série de procédés ont pour but de sup- 
primer tous Jes vertiges et denlever le plus possible du labyrinthe, 
tout en restant dans le rocher. Ces méthodes pratiquent un véri- 
table évidement Jabyrinthique. Mais elles ont Vinconvénient 
d'étre longues et complexes, alors que pratiquement une opération 
plus simple donnerait les mémes résultats. 

La technique préconisée par Rendu consiste a ouvrir dabord le 
vestibule en avant et en bas au-dessous de la portion horizontale 
du facial, puis 4 pratiquer une contre-ouverture postérieure par la 
branche profonde du canal externe, de fagon a assurer un bon 
drainage et & permettre une facile exploration de Ja cavité. Les 
canaux ne sont réscqués quaulant quwils se trouvent alteints 
Wostéite. 


Ce procédé ne doit sappliquer qwaux cas de Jabyrinthiles chro- 


niques simples. Sil y a simultanément des complications endo- 
craniennes, il faut explorer la face postérieure du vestibule et 
poursuivre Popération en mettant anu la dure-mére comme dans 
les techniques du premier groupe. 

La trépanation du labyrinthe mest pas une opération grave et 
ne met pas plus la vie des malades en danger que lévidement 
simple. Le facial ne court aucun risque pourvu qu'on soil assuré 
Wune bonne technique, et on ne doit jamais observer sa paralysic 
post-opératoire. Ropert Leroux. 


7 
£ 
= = 
= 
; 
: a.- - 
a a 


ANALYSES 


Quelques remarques sur la résection sous-muqueuse basées sur 
75 cas, par L.-M. Hurpr (Archiv. intern. de laryngol., 1907, 
ne 3). 


La méthode employée consiste & faire une incision curviligne 
étendue, en avant de Ja déviation, puis & soulever le périchondre 
muqueux: 4 travers le cartilage, on atteint la muqueuse de autre 
colé pour compléter le décollement avant c’enlever le cartilage 
soit avee les pinces de Vauteur soit avec le bistouri de Ballanger. 
En introduisant un spéculum a valve supéricure longue ct inférieure 
courte, on oblient une vue suffisante du champ opératoire; avec 
les memes pinces employées pour le cartilage, on fracture la dévia- 
tion osseuse. Puis tamponner entre des lani¢res de gaze disposées 
entre deux couches de caoutchouc et unredresseur en caoutchoue 
durciquipermetaux malades de respirer convenablement parle nez. 


M. Grivor. 


Contribution a létude de la fiévre des foins, par HryYMANN 
(Archives intern. laryngol., 1907). 


Un malade du P® Heymann avant élé délivré de la fiévre des 
foins aprés une thyroidectomie, un examen attentif de Vétat de la 
glande thyroide ful pratique (assez souvent on constate une hyper- 
trophie moyenne), et ont fitprendre aux malades des préparations 
de giande thyroide. Sur 21 cas, 49ont eu des résultats trés positifs, 
et surtout 3 cas, dans lesquels le traitement a été commencé long- 
temps avantla période du catarrhe, ont été trés améliorés. 

M. Griyor. 
Observations sur un cas de tuberculose nasale, par L. Cirre 
(Bollettino delle malattie dell Orecchio, ete., mars 1908, 


n° 3, p. 52). 


ll s'agit d'un jeune garcon de 12 ans, sans antécédents hérédi- 


aires et sans localisations tuberculeuses dans le reste de lorga- 
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nisme, quiélail alleint depuis plusieurs semaines d'une infiltration 
: uleéreuse de Ja partie antérieure de la cloison, ulcération recou- 
—_-verte de crotites, saignant facilement et peudouloureuse. 

Les caracteres cliniques suggérérent le diagnostic probable de 
lésion tuberculeuse, mais les résultats de examen histologique 
laissérent encore place au doute, 


Deux mois plus tard, les lésions s'élaient étendues au vestibule, 
7 it Paile gauche du nez et au lobule, présentant Vaspect caractéris- 
lique des Jésions lupiques. Sur Ja cloison, a cote de la zone ulcérée, 
on distinguail des granulations végétantes ainsi qu'une zone dinfil- 
tration qui se propageaient le long du vestibule jusquwé la nodo- 
a sité lupique de la peau. 


ll fut de nouveau prélevé quelques morceaux de tissu sur les 
bords saillants de Puleération ainsi quau voisinage du vestibule, 
dans la région formant passage entre la muqueuse et la peau. 

Les préparations présentaient Paspect caractéristique des lésions 
histologiques de la tuberculose. 

Clere a recherché les bacilles en employant la méthode de Kiihn, 
et ilen a observé un certain nombre dans Vintérieur des cellules 
géantes ainsi que dans les cellules épithélioides. 

Ce cas montre comment une localisation tubereuleuse de la 
cloisona engendré, dans un intervalle de tempsrelativement court, 
une forme de lupus de la muqueuse et de la peau du nez. La coexis- 
tence de ces altérations, a cété du processus (infiltration et de 
prolifération, démontre encore qu’on peul trouver, réunis en un 
seul cas, plusieurs aspects cliniques divers décrits par différents 
auteurs au sujet de la tuberculose nasale. 

En second lieu, Pabsence de manifestations tuberculeuses dans 
les autres organes donne lieu de supposer que Vinoculation primi- 
tive des maliéres infectantes avait eu lieu dans la cloison. 

Les résultats expérimentaux donnent lieu dadmettre Vorigine 
aérogeéne de Vinfection, 


Il résulte de ces remarques que, dans les formes de tuberculose 


du nez, cerlaines subtilités de diagnostic nont pas lieu d’exister. 
Massel aftirme précisément quil est difficile de faire une difference 
entre le lupus etla tubereulose. M. Bovnay. 


Traitement de la tuberculose du nez etdu larynx par liode et 
le mercure. par GrUNBERG (Miinchn. med. Wochenschr... n° 34, 
1907). 


Dans un article paru dans la Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde. ana- 
lysé dans les Annales. Grinberg a démontré que Viodure de potas- 
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sium avait une action salutaire sur des lésions nettement tubercu- 


leuses des voies respiratoires supérieures. Mais. comme ces affec- 
tions guérissaient quelquefois spontanément aussi, on ne pouyait 
retenir comme conclusion : que ce qui guérit dans les voies 
respiraloires supérieures aprés administration diodure de potas- 
sinm nest pas foreément syphilitique. 

Aujourd@hui, Griinberg apporte un eas Wune lésion chez une 
femme de 33 ans, guérie en quatre mois et demi, d'une affection 
considérée a la clinique de Rostock, comme tuberculose du pharynx 
ef du larynx, par VPadministration simultanée de Viodure et du 
mercure, 

Grinberg a ¢té mené a essayer Je traitement mixte dans ta 
tubereulose, a la suite @autres auteurs qui ont obtenu de bons 
résultats de ce traitement, soit dans la tuberceulose (Avelino 
Martin), soit dans les eas de lupus (Hollander). 

Griinberg dit que nos idées sur Vaction quasi spécifique de 
Viodure et duo mereure sont tellement enracinées qu'on se métie 
non seulement du diagnostic elinique, mais aussi du diagnostic ana- 
tomo-pathologique si une lésion reconnue tuberculeuse guérit par 
le traitement mixte. 

Tout au plus, fait-on une concession de forme hybride, eombi- 
naison de syphilis et de tuberculose. avant @admettre la nature 
tuberculeuse seule de da lésion. 

Cet article de Grinberg offre trop le flane a la eritique. I s’agil 
dabord Wun seul cas observé par lui, car les quatre cas cités 
Waprés Avelino Martin, ne sont nullement au-dessus de toute 
critique. De meéme tes observateurs francais Ducastel, Broeq, 
Fournier, cités par Grunfeld, ont une opinion contraire a sa these. 
On sail. du reste, que le mereure, surtout sous forme de piqures de 
calomel. a, an début. une influence favorable sur toutes sortes de 
lésions, méme non syphilitiques. Enfin dans Punique cas, apporté 
par Pauteur, on voit que le malade a continué @ se trouver mieux 
méme aprés suppression de tout traitement, et nous dirions méme, 
dans la période ott les piqires de calomel ont été suspendues. Du 
reste, aujourd hui, sile doute sur la lésion tubereuleuse ou syphili- 
ligue dans les cas dont il s’agit, et Grinberg insiste sur ce point 
quil a toujours en yue la tubereulose des voies respiratoires 4 
lésion unique, devait trouver une solution autre que par le traile- 
ment. la recherche du spirochéte Wun edté et Pophtalmo-réaetion 
de Pautre esté leveraient les doutes. LAUTMANN. 
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Le santal dans le traitement de l’ozéne, par Menier (de Figeac) 
(Berl. klin. Wochenschr., n° 46. 1908). 


Se rappelant Paction astringente de lessence de santal et action 
antiseptique de lacide salievlique, Menier a essayé le Santy) Knoll 
en badigeonnages sur la pituitaire chez trois malades, qui tous 
Yont biensupporté. La fétidité aurait disparu. 

LAUTMANN. 


Sur le sclérome, par Genser (Archiv f. Larynyol., Bd. XX, n° 7 


On peul dire que Je sclérome ou, comme on Vappelle encore, le 
rhinosclérome est inconnu en France, mais, comme les obser- 
vations se multiplient méme dans des régions ot: le selérome a 
été exceptionnel jusqu’a présent (Suisse, Egypte, Allemagne nord- 
ouest), il sera intéressant de reproduire quelques remarques du 
diagnostic que fait Gerber & propos dun cas de sclérome observé 
par lui chez une enfant de 9 ans. Leexamen du rhino-pharynx est 
de Ja plus haute importance. La constatation des plis et des replis 
fibreux dans le rhino-pharynx permettra Je diagnostic différentiel 
des trois processus qui entrent en jeu, le lupus, la syphilis et 
Yozéne. Quand un malade se présente avee des granulations de la 
pituilaire, avee des bourrelets sous-glottiques et avee obstruction 
du cavum par de gros plis, le malade a stirement le sclérome. 

Un autre malade se présentant avee un catarrhe atrophique du 
nez eLavec des bourrelets dans Je cavum et dans le larynx est atteint 
de selérome coup sir. Une troisiéme possibilité, granulations 
dans le nez ou un catarrhe atrophiqne du nez, enméme temps que 
ces replis du pharynx, méme avec larynx normal, ne comporte 
pas @aulre diagnostic que celui de sclérome. Quand le pharynx est 
normal, le diagnostic est déja moins 'certain, mais il s‘agit pro- 
bablement de sclérome quand des granulations dans le nez se 
trouvent combinées avee Ja laryngite sous-glottique. 

Gerber songe encore au sclérome quand un catarrhe atrophique 
du nez se trouve combiné avec la laryngite sous-glottique. 

Moins certain est le diagnostic quand les infiltrations siégent 
au-dessus de la glotte. 

Quand elles se trouvent réunies 4 de gros bourrelets et A des 
replis dansle cavum, le diagnostic de sclérome est certain. a 

LAUTMANN. 
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Sur un cas de rhinolithe. par G. Pisano (Archiv. laryngol., 
1907). 


Les points intéressants de cette observation sont les suivants : 
Cn ecoulement félide, purulent, ne se produisit que vers les der-— 
niers temps, suceédant aux hémorragies opiniatres. Le rhinolithe, 
volume Wun gros pois, de consistance dure, friable, tres irrégu-— 
lier, présentail au centre une moitié de pépin de poire, libre dans 
la cavite, 
La pathogénie de ce rhinolithe sexplique par la présence du 
pepin de poire irritant la muqueuse au point ott il s’est arrété el 
donnant lieu une réaction et, par suite, ala formation de granula-— 
lions. provoquant ainsi des épistaxis opinidtres: pen a peu les 
eranulations s‘infillrérent de substances calcaires (trouvées 
Vexamen microscopique des granulations), et est ainsi que se 
forma le calcul: Pauteur trouve done quil west pas juste de rejeter 
la dénomination de rhinolithiase, que quelques auteurs ont donnée 
aux cas ont observés, car on peut trés bien penser quil- 
existe une prédisposition spéciale de Porganisme pour ces produc. 
lions. 
GRIVOT. 


Polypes muqueux du cornet moyen et abceés froid du cornet 
inférieur de la méme narine. par T. Bosoxe (Bull. de mal. dell 
Greechio, ete., oct. 1908. année ANVIL n° 10, p. 213). 


Une femme de 59 ans présentaitun processus dostéite des cornets 
moyen et inférieur du coté droit, avee myxome sur le cornet 
moyen et abeés sur Vinférieur. Cetle coexistence corrobore Pliypo- 
these un rapport de cause a effet, admis par nombre auteurs, 
entre Vostéite et les polypes. Mais si, dans le cas présent, Postéite 
du cornet inférieur est de méme nature que celle du cornet moyen, 
comment expliquer quune lésion identique provoque ici la forma-— 

de polypes muqueux, li un abeés ? 

Leauteur croit’ trouver Ja raison de ce fait paradoxal dans 

du cornet inférieur exposé a toutes les causes Wirritation — 

Worigine extérieure au froid, vapeurs irritantes, poussi¢res, ete., 
traumatismes direets, en particulier ceux que provoquent 
Vongle du doigt et qui ouvrent aisément une porte dentrée aux 


nicroorganismes pyogenes, M. Bounay. 
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Kyste osseux suppuré du cornet inférieur, par Jacuues Conn 
(Monatsschr. fiir Ohrenhedth., Ba. NLU. ne 4). 


Aprés avoir recherche dans la littérature, Colm ma trouve que 
trois publications concernant des kystes osseux du cornet inférieur. 
appartenant a Bobone, Banrowicz et Henry Davis. A ces trois cas. 
Vauteurajoutle une observation personnelie. Nous ne résumons pis 
cette observation, le kyste mayant pas de caraclére spécial autre 
que son siége. dl faudra seulement, dans les cas of le kyste est 
suppuré comme chez le malade de Cohn, éviter de le confondre 
avec une sinusile maxillaire surtout cloisonnce. 

LAUTMANN. 


Recherches histologiques concernant la régression spontanée 
des polypes fibreux du par Bauio (Zeitschr. f. Ohrenheith.. 
Ba. LV. ne 4). 


polypes fibreux du eavum extirpés ala clinique du PY Ma- 
nassé onl examiaés histologiguement. La régression de ces 
tumeurs est probablement due a la dégénérescence hyaline des 
vaisseaux. Cette dégéenérescenee hyaline se voit également dans le 
lissu de ces tumeurs. Ces tumeurs sont assez mystérieuses. et le 
present travail de Ballo Wapporte pas déclaireissement sur cette 
question. LAUTMANN. 


Sarcome du nez. Considérations sur !a disparition spontanée 
des tumeurs malignes. par Rosenr Lévy of otolog:. 
rhinology and laryngology, déc. V0). 


Lauteur apporte une trés intéressante observation de sarcomie 
de la fosse nasale ayant guéri spontanément. La malade. une 
femme de 73 ans. présentail, quand elle vint a lui pour ta 
premiére fois, une énorme tumeur emplissant compléetement ta 
fosse nasale droite, refoulant fa cloison vers la gauche au point 
de rétvéciy notablement da fosse nasale de ce esté, qui, cependant, 
ne présente pas de cloison. Le cas parut si mauvais quupe intes- 
venation chirurgicale large fut repoussée. Leexamen microscopique, 
fait par le Pe Mittchell, di college de médecine de Denver, avail 
réevelé du sarcome a petites cellules rondes. 

Cependant, pour soulager la malade. on fit le morcellement de la 
lumeur par les voies naturelles beaucoup moins adhérente 
pousail le eroire. la tumeur (qui sinsérait probablement a la cloi- 
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son, mais le fail nest pas expressément indiquée dans observation 
pul étrecomplétement extirpee. 

Quelques mois plus tard. apparition @une tumeur analogue dans 
Ja fosse nasale gauche et implantée sur la cloison, qui est enlevée 


par les voies naturelles, el qui, examinée a nouveau par le Dt Mit-— 


tehell, fut reconnue celle fois encore comme du sarcome a petites — 
cellules. Malgré des caulérisations galvaniques conservatrices, la 
tumenr continua & augmenter avee une rapidité extréme, et 
malade ful renvoyée dans ses foyers, oti, dans Vesprit de Vopérateur, 
elledevail mourir peu de temps apres. 

Or. unan aprés, la malade vivail encore, et le fils de la malade, 
meédecin, annoneait au De Levy que la tumeur de la fosse nasale 
avail complétement disparu. ce que pul dailleurs constater quel-— 


que temps aprés le De Lévy. Bes fragments de la tumeur qui 


avaient été conserves furent soumis Fexamen microscopique 
Welch de Johns Hopkins University, confirme le diagnostic 


de sarcomes a petites cellules. 


La lumeur avail done disparu (et ne reparul plus 
jusqwé la mort de la malade): mais en méme temps étaient 
apparues des timeurs métastatiques aux jambes, et. chose curieuse, 
quelquesnes dentre elles  disparurent spontanément, 
diminuérent de volume. Puis, six mois plus lard (dix-huit moisapres 
Poperation de la tumeur nasale gauche), une reeradescence formi-— 
dable se produit au niveau de ces tumeurs des Jambes qui se mul-_ 
liplient au point quon en peut compter vingt-cing & trente entre 


genou et les chevilles, La patiente meurt le 3 mars 1908, trois 


ans el demi aprés le premier examen. L’examen histologique | 
démontra que ces tumeurs de Ja jambe étaient bien des sarcomes 


petites cellules, 


Suivent ume quarantaine de cas de disparition de tumeurs 


matignes empruntés a da littérature. dont quelques-uns douteux 


comme nature, 
Il. Capocue. 


Le nerf optique et les cavités accessoires du nez. — Contribution — 


a l'étude de la névrite canaliculaire et de l’atrophie du nerf 
optique d'origine nasale, par Onopi (de Budapest) (Annals 
olol.. rhinol. and laryngol., mars 1908). 


(estunsujel que Panleur éludie avec une minutieuse prédilection 
depuis dix ans, 
Les troubles de la vue sont nouibreux qui peuvent survenir sous | 
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influence des suppurationsdes cavilés annexesdes fosses nasales : 


épiphora, blépharospasme, dacryocystite purulente, lhyperémie du 


nerf optique, amblyopie et amaurose, exophtalmie par cedéme 
rétro-bulbaire ; névrile optique et atrophie pupillaire. Nombreuses 
sont les explications qui ont pu étre données; mais deux patho- 
vénies sont, seules, bien prouvées par quelques observations macro- 
scopiques la propagation de Vinfection du nerf optique parla voie 
directe, osseuse (obs. de Ortman; et la propagation par voie 
veineuse (obs. de Hajeck). La propagation par voie lymphatique 
est évidemment possible, mais manque de controle intrapatholo- 
gique. 

Que Je mode de propagation soit osseux ou veineux (auteur 
rappelle endétail les nombreuses connexions veineuses des différents 
sinus les uns avee les autres, el avee les yeines ophtalmiques, le 
sinus caverneux, ou les affluents de ces diverses formations), que 
le mode de propagation soit osseux ou veineux, cest surtout dans 
les affections du sinus sphénoidal et des cellules ethmoidales pos- 
térieures que les troubles de la vue sont fréquents: i} peut sagir 
(une propagation en quelque sorte directe de Vinfection du nerf 
optique el a ses enveloppes, ou dune propagation par lintermeé- 
diaire dune complication intracranienne (abeés extradural, 
méningile basilaire). 

Mais les complications oculaires peuvent élre aussi sous la dépen- 
dance de suppuration du sinus frontal et maxillaire ; la lésion s'est 
faite dans ce eas soit par propagation directe au nerf optique par 
Vintermédiaire du tissu cellulaire de Vorbite, ou des yeines anas- 
lomosées avec lophtalmique, soit par coexistence dune suppuration 
ethmoidale postérieure ou sphénoidale. 

L’auteur insiste beaucoup sur la néverite optique et Vatrophie 
papillaire. 

réfute par Ja clinique et Panatomie Popinion de Lapersonne, 
qui fait Wune névrite unilatérale la caractéristique de la névrite 
(Worigme nasale. 

Par suite des variations analomiques considérables de la région, 
par suite de la prédominance fréquente dun sinus sphénoidal sur 
son congénére, prédominance telle quil occupe a lui tout seul la 
place normalement occupée par les deux, une sinusite sphénoidale 
unilatérale peut donner naissance & une névrite optique double ou 
contra-latérale. Une ethmoidite postérieure, et pour les meémes 
raisons, peul produire le méme phénomeénce. 

A plusieurs reprises, Fauteur insisle sur ce fait que la coexistence 
une sinusite et de névrite optique, Wimplique par foreément une 
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relation de cause a effet; il peut sagir de coincidences; et, de fait, 
des néyrites optiques ont, dans ces condilions, sponlanément 
disparu sans quon ait soigné la sinusite. 

Mais le fait inverse existe heureusement aussi: il y a dans la 
science un nombre relativement important de névrites guéries par 
la cure chirurgieale des suppurations des cavités annexielles. Et, 
dans les cas ot. Voculiste ne peut attribuer & une névrile optique 
une cause queleconque, Onodi déclare le chirurgien autorisé a faire 
une operation exploratrice, méme si les fosses nasales semblent 
saines. 

ll faut voir les trente-trois belles planches qui accompagnent ce 
travail et consulter Vimportant index bibliographique extrémement 
important, non seulement au point de yue spécial qui oecupe 
lauteur, mais encore au point de vue de la question si importante 
de complications intracraniennes des sinusites. H. CaBocue. 


Traitement des sinusites périnasales par l'iodure de potassium, 
par Hempen (Berlin. Wochenschr., n° 39. 1908). 


Déja Moritz-Schmidt avait mentionné Pemploi de Viodure de 
potassium dans le traitement des sinusiles périnasales. 

Sa méthode consistait & donner 5 grammes Wiodure de potassium 
en une seule fois. 

Il prétend avoir eu de bons résultats, mais n'a pas continué ce 
traitement, de erainte de tomber sur un malade avee idiosyncrasie 
pour Viedure de potassium. chez lequel Veffet été désastreux. 
A la clinique de Rosenberg, Hempel a essayé de donner trois fois 


par jour une cuilleré a café de la solution de grammes, pen- 
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dant des semaines. 

Sur un grand nombre de malades, tant de la clientéle privée que 
de la clientéle pauvre, Rosenberg a vu des sinusites périnasales 
disparaitre par ce simple traitement médical. Hempel publie 
plusieurs cas de sinusite aigué et subaigué et trois cas de sinusite 
chronique heureusement influencés par le traitement ioduré. 

Le traitement par Viodure agit favorablement aussi la 
céphalée assez fréquente chez les ozéneux. En somme, traitement 


simple. qui mévite détre essayé. LAUTMANN. 
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Etude de l'anatomie des cavités accessoires du nez au moyen 


de projections topographiques, par [lanan W. Logs (Saint-Louis) 
(Annals of otology, rhinology and laryngology, déc. 1906). 


Trés belle étude de la topographic des eavilés accessoires du 


nez, par rapport a da face et par rapport les uns aux autres. TH est 
malheureusement impossible de donner dans une analyse une idée 
de ce travail @anatomie topographique, qui est a lire en entier 
(60 pages, NVI planches). H. Canocue. 


Anatomie des sinus accessoires du nez, hasée sur la recon- 
struction de deux tétes, par Loen (Revue hebdomadaire d 
laryngol., otol. et rhinol., 30 nov. 1907). 


Lauteur déerit une méthode de reconstruction des sinus acces- 
soires du nez, au moyen de laquelle il est possible de donner des 
mesures exactes et une représentation graphique. 

Il projetle sur une surface plane les limites exactes des sinus, 
comme on Jes verrait sion les examinait Wen haunt, en avant. ou 
latéralement. De la sorte, on peut comparer un sinus donné aver 
celui du edté opposé, avee celui dune autre téte : il sutlit de super- 
poser fears calques. 

Loeb entre dans des détails trés précis sur cette technique, et il 
accompagne sa description dun certain nombre de schémas. Mais 
ilne peut guére encore en lirer de conclusion, car son travail nest 
pas définitif et nécessite de nombreuses études ultérieures. 

A. Haurant. 


Diaphanoscopie invertie de l’antre d’Highmore, par GiovANNI 
APITOLO (Bolletino delle malattie dell’ Oreechio,. ete., aout 1907). 


La diaphanoseopie du sinus maxillaire faite par la bouche nest 
pas exempte dinconvénients, tels que : 

a. La possibilité @infection de la bouche par asepsie incompléte 
de la lampe; 

6. Une certaine agitation, pour ne pas dire une frayeur qui 
envahil les malades, spécialement ceux qui sont nerveux : quand on 
essaie Vintroduire la Jampe dans leur bouche, ils ont peur d’étre 
brileés 

¢. Limpossibilité ou Pinopportunité de faire Pexamen diaphano- 
scopique par la voie buceale, soit que la houche soit le siége d'une 


maladie douloureuse ou infectieuse, soit qu'il existe des tumeurs de 


> 


ANALYSES 419 
la langue de la voile palatine, soil que les lévres ne puissent 
se former convenablement, 

Pour remeédier & tous ces inconvénients, Pauteur eut Vidée de 
modifier Vapplication de la Jampe en la plagant extéricurement, 
contre le bord inférieur de la eavilé obitaire, atin que les rayons 
jaminenux, traversant le sinus maxillaire de haut en bas et un peu 
puissent faire voir sur Ja vouile palatine Pétat du 
sinus. 

Le malade est placé dans un endroit obscur;on Jui fait ouvrir 
largement la bouche, libérée de tout appareil de prothése dentaire ; 
on applique la lampe de Vohsen contre le bord orbitaire inférieur ; 
on Fallume et on Véteint alternativement plusieurs fois de suite, 
tandis que Pobservateur regarde atlentivement dans la bouche. 

Mais, en faisant cela, il peut étre géné parla lacur irradiée par la 
lampe sur la joue; il y remédie aisément en se servant de Pautre 
main, dont il applique la partie cubitale contre la lévre supérieure 
du patient. M. Bounay. 


Affections des sinus perinasaux et de l’eil, par ot 
Baum (Zeitsehr. fiir Laryngol., Bd. 1. ne 4). 


Les rhinologistes devraient, de parti pris, faire examiner par un 
ophtalmologiste chaque malade atteint de sinusite. En procédant 
ainsi, Rosenberg a prouve, presque chez tous les porleurs de sinu- 
sile, des lroubles oculaires. Leur rapide énumeération constitue le 
fond de ee court article. LAUTMANN. 


La valeur de la reentgénographie pour le diagnostic des sinusites 
nasales, par von AuBrecur (Archiv. fiir Laryngol., Bd. XX, 
fase. 2). 


Le mérite Wavoir introduit Vexamen par les rayons pour te 
diagnostic des sinusiles nasales appartient 4 Goldmann et Killian, 
depuis leur publication que les laryngologistes de Allemagne 
et de [Angleterre surtout corroborent leur examen rhinoseopique 
par la skiagraphie. En peu de temps, tous les observateurs se sont 
fait une méme opinion sur Ja valeur de ce nouveau moyen dexa- 
des sinusites. 


En reproduisant Popinion Albrecht, on exprime a peu prés Vopi- 
nion générale de ceux qui ont une grande pratique de la question. 
Pour les sinusites maxillaires, les rayons X sont de peu dulilité 
et leur valeur ne dépasse pas celle de Ja transillumination. Leur 
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valeur relative est grande pourle diagnostic des tumeurs développées 
dans le sinus maxillaire, surtout au point de vue de Vopérabilité de 
ees tumeurs. Pour le sinus frontal. les ravons X sculs ne permettent 
pas dassurer un diagnostic. Hest surtout pour Je sinus frontal, 
important de savoir qu’on peul conslater un obseurcissement du 
sinus sans quil y ait une affection du sinus frontal. Albreeht 
rapporte un cas dans lequel le skiagramme a élé positif, quant A la 
suppuration du sinus frontal et dans lequel Fopération a démontré 
Vintégrilé absolve du sinus. Dun autre coté, un catarrhe peu 
prononeé du sinus frontal avee séerétion peu aboudantle peut rester 
indécelable par les rayons X. Dune valeur sans égale est Vexamen 
par les rayons X pour le diagnostic de la sinusite ethmoidale 
antérieure. Albrecht rapporte un cas de diminution de Tacuité 
visuelle jusquau centiéme, due un chronique de da 
muqueuse des cellules ethmoidales antéricures sans trace de pus 
reconnu et opéré uniquement, grace aux rayons \. Le lendemain 
de Popération, Pacuité visuelle était déja a 1/10. Au point ov en est 
la technique actuelle, Jes rayons sont inutilisables pour lexamen 

des cellules ethmoidales postérieures et du sinus sphénoidal. 
Lauteur aajouté a son travail les observations succinetes prises 
sur 36 malades et sur 6 cadavres. Pour illustrer son travail, il va 
ajoulé neuf planches reproduisant ses skiagrammes qui, toutes, ne 
sont pas également bien réussies, mais dont quelques-unes, sans 
autres commentaires, permettent de poser le diagnostic & premiére 
vue. Si Von songe aux diflicultés que Fon a a nier ou a aflirmer 
des sinusites, surtout celles qui se caractérisent’ par une syimpto- 
matologie, plulot médicale que rhinologique, il est évident que 
bientot les rhinologistes ne voudront plus se passer de eette aide 
précicuse, méme si elle nest pas suflisante dans tous les eas. i 
LAUTMANN. 


Les indications de l'opération radicale dans les inflammations des 
sinus du nez, par Kurrner (Berlin. Klin. Wochenschr., n° 
1908). 


A la Société médieale de Berlin, Kultner a étudié les indications 
des grandes interventions dans les sinusites nasales. Il craint qu'un 
furor operativus ne se déclare parmi les rhinologistes et qu'on 
attaque avec des grands moyens ce qui guérit bien avec les petites 
interventions de la chirurgie endonasale, aidées dun peu de 
patience de la part du malade et du médecin. Pour les cas aigus, 
meme les plus hardis se retiennent, 4 moins que des abeés osseux. 
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infection de Porbite, de la boite cranienne ne réclament les opé 


rations. 
La controverse existe seulement pour les eas chroniques. On peut 


dire que le nombre des sinusiles chroniques ne guérissant pas par 
un traitement méthodiquement appliqué par les voies naturelles 
nest pas trés grand. Si on ne guérit pas, on soulage presque 
toujours le malade. Et supposons qu’on ait enlevé tous les polypes. 
établi écoulement libre de la sécrétion, qu’on puisse facilement 
layer les sinus et que, pourtant. céphalée et lourdeur de la téte | 
persistent, que aptitude du malade au travail reste diminuée, le 
moral déprimé, on pourra se demander si une grande intervention — 
vest pas indiquée. La décision dépend duo malade, mais sur les 
chances de la guérison radicale le spécialiste doit répondre.— 
bien, daprés Fexpérience de kuttner, aequise sur ses malades 
et sur des malades opérés par des first rate spécialistes, ces 
chances ne sont pas indiscutables. Méme, abstraction faite de— 
guérison, & Vheure quil est, les dangers de Popération pour la 
sont plus grands que le danger quwoffre la maladie suivant son- 
cours. 

On serait fou de refuser A Vopération radieale toute valeur et. 
toute signification dans la sinusite. Mais e’est rendre un mauvais — 
service la chose que de quand il n'y pas danger 
menacant. Pour la grande majorité des eas, le traitement endo 
nasal est suflisant. LAUTMANN. 


Sur les relations de la syphilis avec lozéne, par Frese (Archiv. 
f. Larynyoal., Bd. XX. n° 3). 


Ce nest pas pourla premiére fois qu’on veut trouver une relation 
entre Ja syphilis et Pozéne. Les 5 cas quapporte notre auteur. 
dans lesquels il s‘agit d’individus hérédo-syphilitiques, présentant 
en méme temps que leur syphilis les caractéres nets de Pozine, ne 
convaincront personne etsemblent neméme pas conyainere Pauteur 
Jui-méme, ear, en terminant, il se défend contre Vidée que tout 
coryza syphilitique de Penfance conduise 4 Vozéne (et ce nest que 
comme cela qu'on pourrait concevoir, a la rigueur, Faction de la 
syphilis dans Vozéne, ear Vostéite syphilitique nest évidemment pas 
Pozéne atrophiant). L’auteur ne connait pas de eas dans lesquels la 
syphilis acquise aurait provoqué Vozene. Les idées modernes nous 
montrent quentre la syphilis héréditaire et la syphilis acquise il 
Wexiste pas de différence, ou, pour mieux dire, toute syphilis héré- 
ditaire est une syphilis aequise, soit par voie placentaive, soit au 
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moment de la naissance. Le grand mystére de la syphilis hérédi- 
laire adisparu, et, sil nest pas admissible @expliquer une maladie 
dont la pathogénie nous est inconnue. comme celle de Vozéne, 
par un autre processus palthologique aussi mystérieux, la syphilis 
héréditaire certainement ne pourra plus servir a cel effet a Vavenir. 


LAUTMANN. 


Syphilis maligne. — Expulsion du vomer, par Puna (Montpellier 
médical, AY juillet 1908, 66). 


I s'agit une malade de 29 ans, chez laquelle on constate dés le 
premier examen, le 18 décembre 1907, de nombreuses formations 
gomuneuses nodulaires sur les différentes parties du corps: mais ces 
manifestations sont peu de chose en comparaison du délabrement 
des muqueuses de la cavilé buceale et pharyvngienne. Sur la gencive 
supérieure, au-dessus des incisives médiane et latérale gauche, il 
existe une large tleération. La muqueuse génienne du meme edté 
est également ulcérée. Une infiltration gommeuse et une uleération 
profonde siégent sur la partie médiane de la voute palatine, cette 
derniére en état de perforation imminente au niveau de la suture 
palatine. Le voile du palais est dun rouge Juisant: Pamygdale 
gauche est déchiquetée; sur la muqueuse rhino-pharyngienne, 
stale une vaste nappe Vuleération gommeuse. 

Comme phénomenes subjectifs : des douleurs violentes au nivean 
de da branche montante du maxillaire supérieur droit et du sque- 
lette nasal, 

La température vespérale est de 88°. 

Un traitement antisyphillique énergique est institué (piqdres de 
biiodure et iodure). La voule palatine, délergée sous Vinfluence du 
traitement, décéle une perforation médiane. 

~Aprés la sixiéme piqdre de biiodure et des doses Wiodure ayant 
varié de 447 grammes par vingt-quatre heures, le traitement est 
suspendu pendant quatre a cing jours : il estrepris le 29 décembre 
sous forme de piqtires de calomel; il en est pratiqué 3 a huit jours 
intervalle, Le 28 janvier, trois jours aprés la troisiéme piqure. 
le DY Vidal, qui avait examiné la malade a différentes reprises, 
signale un point de nécrose du coté du vomer. Le traitement est 
continue; quelques jours aprés, la malade liminait soudainement 
un séquestre osseux, qui n’élait autre que son vomer, 
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Corps étrangers du nez comme cause des sinusites maxillaires, 
par Kreps (Zedlschr. Ohrenheith., Bd. LIV, fase. 2). 


Quand ona enlevé un corps élranger du nez, la malade est 
ralement débarrassée de ses maux. Liexpérience de Krebs ne permet 
plus Pétre si optimiste, car, dans deux cas, iba pu voir que le corps 
élranger a donné naissance a une sinusite maxillaire. Dans un cas, 
i] sagissail Pune téline qui avail trouve place dans la narine 
dune enfant et qui y avait séjourné probablement sept ans. Aprés 
extraction du corps élranger, Krebs a pu diagnostiquer une sinu- 
sile maxillaire qui persistait encore six ans plus tard, combinée 
probablement a une sinusite frontale. Comme Vaffection le 
vénail pas, la malade a refusé tout traitement. 

Dans le deuxiéme eas, il sagissail dun paysaa de 33 ans qui était 
en traitement chez Krebs pour ua polype nasal et chez lequel 
les sinus ont ¢1é reconnus normaux. Un jour, il aspire un grain de 
ble qui, en pet de temps, est devenu le centre dune vérilable 
tumenr granuleuse. Lirritation a été si forte que Ventrée du nez 
est devenue eezémateuse sous Vaction de la séerétion purulente. 
\prés extraction de latumeur, le sinus maxillaire est trouvé rempli 
de pus. Les lavages par Vostium naturel aménent Ja guérison en 
deux semaines, LAUTMANN. 


Sur les calculs du sinus maxillaire, par Orrikoren (Archiv. f. 
Laryngol., Bd. NX, ne 


Tandis que les rhinolithes sont chose fréquente, lexistence d'un 
calcul dans le sinus maxillaire n'a été constatée que dans 5 cas, dont 
un datant du xvi siécle parail pour le moins suspect et semble 
welre que la reproduction du premier eas connu, publié en 1686 et 
rapporté dans son texte latin par Oppikofer, Les 3 autres cas sont 
publiés par Zukerkandl, Hacke et Kahnitz, mais tres succinctement. 
Le cas de Oppikofer concerne une femme de 60 ans atteinte de 
sinusite maxillaire droite depuis vingt ans. Opérée daprés 
Caldwell-Luc, elle présente une muqueuse sinusale rouge trés 
épaissie, sans polype. Surle plancher du sinus, une pierre rugueuse, 
grosse comme une noisette, de couleur brunatre, pesant 08",98. 
Examinée, cette pierre est constituée par une partie de substance 
organique et, pour une autre part, de sels de chaux et de magnésie, 
eu somme, les mémes constituants que les rhinolithes ordinaires. 


llest intéressant de conslater que la muqueuse du sinus s'est mon- 
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trée en état de dégénérescence cancéreuse. Celle dégénérescence 
n'était qu’a son début : aussi Vopérée est restée sans récidive. 
LAUTMANN. | 


Nouvelle pince pour I’élargissement de l’ostium du sinus maxil- 
laire, par Seyerertu (Monatsschr. f. Ohrenheilk., n° 4, 1908). 
Chez Killian et chez Siebenmann, on lave le sinus maxillaire, 

non pas par le véritable ostium, ni par Vostium accessoire, mais 

parune bréche quwon fait dans la paroi interne membraneuse du 
sinus maxillaire. La pinee de Seyfferth permet, daprées Vauteur. 
dagrandir cette bréche suffisamment pour que le malade_ puisse 
laver seul son sinus. L’instrument est fabriqué chez Walb Heidelberg. 
LAUTMANN. 


Contribution au traitement de la suppuration chronique du 
sinus maxillaire, par Frey (Munchn. medis. Wochenschr... n° 4. 
1907). 

Dans le service de Denker, on opére les sinusites maxillaires 
chroniques Waprés le procédé décrit par Denker dans VArchiv 
fiir Largngologie (A905). analysé dans Jes Annales. Frey résume 
Phistoire de 21 cas opérés daprés cette méthode. Aueun échec: 
durée moyenne du traitement. dix-sept jours. La résection du tiers 
antérieur du cornet inférieur na jamais oceasionné les inconvé- 
nients appréhendés par dautres observateurs. LAUTMANN. 


De la sinusite frontale séche, par Amépée Puanar de Geneve) 

(Archiv. intern. laryngol., A907, n° 1). 

Le tableau svmptomatique de la sinusite aigué peut étre réalisé 
par un simple état congestif de la muqueuse du sinus ; cette sinu- 
site séche, comme la trés bien appelée Trétrop, ne differe de la 
sinusite catarrhale aigué que par Pabsence de sécrétion: elle peut 
guérir a ce stade, mais elle est sujette a récidiver; nous croyons 
aussi quelle peut devenir purulente dans quelques cas et guérir par 
une brusque décharge du pus. M. Grivor. 


De la valeur de la diaphanoscopie dans les maladies du sinus 
frontal, par kK. Vousen (Archiv. intern. laryngol., n° 5, 1907). 


Dix-sept années se sont écoulées depuis que Vauteur a_ fait 
connaitre sa méthode déclairage des sinus frontaux ; cette méthode 
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n'a pas encore pris la place quelle meérite dans le chapitre du 
diagnostic des affections des cavités accessoires de la face. car elle 
constitue un procédé de diagnostic important. 

Complétée par la modification de Mayer (¢clairage du sinus par 
la paroi antérieure), la diaphanoscopie peut lutter avee la radiosco- : 
pie: évidemment, le radiogramme constilue une image deétinitive, 
mais Vécliirage du septum, si important, fait défaut avee les 
rayons NX. M. Grivor. 


Pneumatocéle du sinus frontal, par Rosensené (Archiv. f. Laryn- 
gol., Bd. XX, n° 4). 


On pourrait sétonner que Ja pneumatocéle duo sinus frontal, 
qui doit’ son origine traumatismes du sinus frontal, 
ne devienne pas plus fréquente dans notre ére chirurgicale. 
Dapres Rosenberg, on ne connait que cas jusqua présent. 
Comune dixiéme cas, retrouve an cas de lgounet, publié dans 
Union médicale (A857, p. 502), qavil rapporte textuellement. 
LAUTMANN. 


Un cas rare de mucocéle du sinus frontal droit, par AnceLo 
Casaut (Bolletino delle Malattie delU Orecchio, ete., fev. 1907). 


Un homme de 4f ans recut, ily a huit ans, un coup si violent | 
sir de front quil tomba a terre et perdit connaissance. 


Hy aune dizaine de mois, il quil avait) Vouverture 


palpébrale droite plusétroite quela gauche ; dans la partie moyeune 


de la région sourciliére, se trouvait une bosse trés dure et non 


compressive, sur laquelle la peau roulait sans la moindre adhé- 


rence. 


En palpant cette tumeur, il y a un mois, une crépitation de Vos 
se fit entendre, et Vintumescence devint en partie molle et flue- 


tuante, 
Rien @anormal & Vexamen rhinoscopique. A lexamen ophtal- 
moscopique, les veines sont beaucoup plus turgides et tortueuses a 


droite qwa gauche. Le champ visuel est légérement rétréci en 


haut et a droite. 


Le 22 juin 1904, une ponction exploratrice donna environ 5 centi- 
métres cubes dun liquide plus dense, non filant, d'une couleur 


orange foneé, sans odeur ecaractéristique, & réaction légérement 
alealine et contenant beaucoup de petits cristaux brillants. 
Le liquide reposé se divisa en une portion inférieure pulvéru- 
lente, de couleur rose- teins el une portion supérieure liquide, de 


couleur jaune-citron. Dans la partie liquide, albumine trés abon- 
dante et presque pas de chlorures; dans le sédiment examiné au 


microscope. corpuscules roses et blanes plus ou moins dégénérés ; 


cellules épithéliales 4 novau allongé et eristaux trés nombreux de 
cholestérine. 

Aucun microorganisme. 

Dans les premiers jours daout, la tumeurrecommenea a eroitre. 

L’opération fut faite le 16 octobre 190% : la paroi du kyste, mise 
a’ nu, avait une couleur blanche tendineuse, un aspeet fibreux et 


était en continuité de toutes partsavec los. Par Pouverture creusée 
dans Vos, on vit se transmettre au liquide contenu dans la eavité les 
pulsations des artéres méningées, pulsations également senties par 
| le doigt explorateur pouvant s’y introduire totalement. De la eavité 
sortit presque 200 grammes de liquide du méme aspect que celui 
enlevé en juin avee la ponction exploratrice. 

Pansements a la gaze iodoformeée et guérison par bourgeonne- 
ment. 


Le kyste avail eu pour origine une cavilé accessoire du sinus. A 
la suite duo traumatisme subi par le malade, s‘était établie une 
inflammation chronique de la muqueuse tapissant celle cavilé 
aceessoire Vhypertrophie consécutive de la muqueuse aurait amené 
Voeclusion de Ja communication avee la cavité principale du sinus 
ou. comme le plus probable. avee la fosse nasale. 

M. Bounay. 


gauche avec thrombose oblitérante du sinus latéral corres- 
pondant. par et (Presse oto-laryngologique 
belye, n° 1. 1908). 


“ Antrite frontale double compliquée d’otite moyenne purulente 


Malade atteinte découlement purulent du nez depuis plusieurs 

mois, non soignée et qui laisse évoluer une. sinusite frontale. 

Celle-ci, vraisemblablement localisée au edté gauche dabord, 

s'étend au sinus droit. Elle détermine des manifestations orbitaires 

gauches aprés extériorisées par earie de la table externe di 

sinus frontal. La tumeéfaction de la paupiére gauche ainsi produite 
détermina la malade a se faire opérer. 

Opérationdu sinus frontal gauche, suivant la méthode de Kuhnt. 

On pénétre également dans le sinus frontal droit, que lon curette 


el dont on réséque la paroi antérieure. 
Une semaine plus tard, douleurs violentes dans Voreille gauche 
et. quinze jours aprés, mastoidile. Ponetion lombaire normale 


analyse du sang: polynucléose. Trépanation : antre  trés petit 


sans pus ni granulations ; une seconde intervention fait découvrir — 


des foyers de granulation sans pus vers le cervelel. Le sinus dui : 
étre incisé el curetté. Guévison. 
Une photographie aecompagne cette observation et montre que — 


Fopération de Kuhnt entraine pea de déformations, a de multiples 
avanlages el bien peu dinconvenients. Cette méthode aussi 
-eelle donne le moins souvent liew a récidive. Les auteurs 
admettent que la complication mastoidienne et surtout sinusienie 


faire par voie vaseulaire sanguine. En effet Votite wa pas 


aboutt & Vantrite, et cependant au dela ily avait des fongosités. 
A. HAvuTANt. 


NECROLOGIE 


| EMMANUEL ZAUFAL(1837-1910) 


Zautal naquit te 12 juillet 1837 a Pusehwitz, en Bohéme, Originaire | 
famille allemande, il fit son éducation médicale au Josephiniun, 
éeole de médecine militaire qui donnaa PAutriche nombre de ses 
-decins les plus distingués. Eléve de Langer, chez lequel i] fit deux ans 
de prosectorat, et de Pitha, dont il fut assistant, Zaufal garda len- 
 preimte de la forte instruction quil recut de ces deux maitres, 

— Aprés la guerre de 1866, il obtint détre envoyé & Prague et se con 
sacra a Vétude de Vanatomie de Vorgane audilif. Son travail sur des 
épanchements séreux dans Ja cavité tympanale était en préparation, 
et il hésitait & le présenter & la Faculté pour Poblention du titre de 
privat-docent dotologie, quand Politzer publia une étude sur un sujet 
analogue. Zaufal soumitalors le siena Papprobation de la Faculté (1867) 
privat-docent, il dat attendre jusquen 1873 avant de pouvoi 
oblenir trois petites chambres & Vhopital pour y faire des cours 

logie, des examens et des opérations. Ce fut, & partir de eette Epoque. 
un acharné labeur de vingt années. Le premier il signale la présence: 
du pus bleu dans Votorrhée eten démontre la contagiosité. En 1874 parail 
dans un obscur recueil un travail « sur une anomalie dans la fornis- 
tion des cornets L’une des classiques théories pathogeéeniques 
Vozene y était exposée tout entiére., Pathologiste de grande largeur— 
vue, il insiste dans son enseignement sur les rapports qui unissent 
des affections du nez et celles de Voreille moyenne. invente un 


-culum de nez: quelques temps apres, il imagine (1877) le serresnoeud 
Pextraction des polypes muaqueux du nez. « De tout ce que j'ai fait, 
—dit-il, dans un travail posthume, je mai pas de plus grande satisfaction | 7 


que avoir le sort de ces malades ». introduit en 


clogie Vendoscope de Casper Nietze (1880) et fait paraitre plusieurs 


| 
| 
| 
| 


428 SOCIETES SAVANTES 


publications sur ce sujet. Leidée futreprise tout récemment par Hayes, 
dont on connait Vintéressant appareil. 

La bactériologie commencait & pénétrer toutes les branches de la 
médecine, Zaufal applique les récentes données & l'étude des otopa- 
thies. Quelques-unes de ses idées sont restées meme de nos jours le 
sujet de discussions jamais épuisées. Telles Pévolution cyclique de 
Votite aigueé et Vinutilité de la paracentése. On commeneail a 
connailtre le danger des vicilles suppurations non traitées et la nature 
de leurs complications. La conception chirurgicale de la cure radicale 
trouve en Zaufal un ardent partisan. I en régle le mode opératoire, qui 
na guere changé depuis. En méme temps, il s'attache au traitement des 
complications. Il cherehe de nouveaux signes diagnostiques dans 
Vexamen du fond de Vooil. découvre le sinus thrombosé et lie la 
jugulaire : nos techniques modernes ne different pas sensiblement de 
celle indiquée par le maitre de Prague en 1884, dans son meémoire sur 
la thrombose du sinus et son traitement opératoire. Sa puissance de 
travail et Voriginalité de ses conceptions se retrouvent du reste dans 


les cinquante mémoires parus successivement dans la Prager mediszi- 
nische Wochenschrift. 

Le titre de professeur ordinaire dotologie ne lui fut décerné qu’en 
1906, fardif hommage & la valeur incomparable de son enseignement. 
En 1902, il recut Vordre trés rarement accordé de la Couronne de 
Fer. Atteint par la limite dage, Zaufal dut quitter en 1908 la clinique 
ov il avait travaillé pendant trente-cing années, L’empereur Je nomina 
conseiller aulique (Hofrath). Les derniéres années de sa vie furent 
assombries par le deuil et la maladie. Mais ses soutTrances ne parvin- 
rent pas altérer son admirable énergie et a diminuer ardeur du culte 
quil avait voué a son art « la divine médecine, disait-il, peu de mois 
avant sa fin, sous les auspices de laquelle il aurait Poccasion de mou- — 
rir». Le 8 février 1910 il s’éteignit doucement. 


Ce fut une trés grande figure scientifique. : 


NOUVELLES 


NOMINATIONS. 


Le vient d’étre pourvu dune chaire d’oto-rhino-laryn- 


sologie VUniversité de Catane. West la premié¢re chaire oto-rhino- 
laryvngologique qui eit encore été créée en Sicile. 


SOCIETES SAVANTES 


SESSION ANSUELLE DE LA Socteve FRANCAISE b'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE, 
Session de 1910. 


Tréeraop, d’Anvers : Asepsie et antisepsie en pratique journaliére 
oto-rhino-laryngologique. — de Bordeaux Mastoidites conden- 
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santes et algies mastoidiennes. — de Naney Formes 
anormales du phlegmon périotitique. — Lye, de Paris : Traitement des 
suppurations de Pantre maxillaire. — Lavarnine, d’Amiens Présen- 
tation dune opérée de sinusite fronto-maxillaire bilatérale. — Jacgurs, 
de Naney : De la mort post-opératoire dans la sinusite frontale. — 
Massien, de Nice ; Considérations sur quelques cas de rhino-sinusite 
caséouse. — de Lille: Pathogénie et traitement des polypes 
muqueux des fosses nasales. — Morne, de Bordeaux : Considérations 
sur les enchondromes et fibromes diffus du larynx et de la traeheée. 
— Mover, de Bordeaux : Considérations ecliniques sur la transhyoi- 
dienne, — Bounsver, de Toulouse : Sur un eas de papillomes du 
Jlaryns chez Penfant, — de Lyon : Contribution la laryngo- 
stomie, — Gviskz, de Paris : Trois cas de larvngostomic pour sténoses 
erico-trachéales, — Massina, de Nice: Deux cas de guérson de tube: 
culose laryngée par le repos absolu de Vorgane. — Devonen, de Lille : 
Note sur un eas de diphtérie larvngo-trachéale mortelle. — Siren el 
Rovvitnors, de Paris Desinfeetion du naso-pharynx, — Jacours, de 
Naney : Sur les) polypes  fibreux naso-pharyngiens. — de 
Naney : Goitre suffocant ou strumite diffuse suraigué, — Mignox, de 
Nice : Papillome de Ja eloison nasale. — De Poxtménn, de Charleroi : 
Un cas extraordinaire de tumeur ayant son origine dans Tes fosses 
nasales et dans les sinus manxillaires. Photographies stéréoseopiques 
de la malade. — de Paris Deux cas de glossite plilegmo- 
—neuse. Considerations cliniques, -— Constantin, de Marsville Résultats 
du traitement de Vabeés périamygdalien par dilatation la 
-fossette sus-amygdalienne, suivant le procédé de Killian (de Worms). 
= Piacer, de Grenoble : Manifestations graves de la syphilis a la suite 
& da deuxieme periode, — Deir, Ypres Un abers 
‘dela région Lyoidienne latérale. — Alger Obstruction 
congénitale des choanes ; quatre observations. — d’Alget 
Kyste mucoide des sinus frontaux. — de Lyon: L’anestheésie 
~ locale des muqueuses par une solution de ehlorhydrate de quinine et 
— Detoner, de Lille : Présentation scie a chaine 
permettant de ménager stirement Je facial, au cours de leévidement 
peétro-mastoidien, en sectionnant Vaditus de la profondeur la 
surface, — Deray, de Saint-Quentin La surdiré conséecutive a la 
—mcningite eérébro-spinale épidémique, — Stews, de Paris Education 
la respiration nasale chez Venfant apres Vablation des végélations 
adenoides. — Zima, de Dantzig: L’importance des maladies nasales dans 
s lésions de la téte. 


Rapporl sur les ostéiles et périostites isolées du lemporal, 


Lacnens, de Paris : Ostéite du femporal et de Poeciput Vorigine 
— Byrn, de Nice : Considérations relatives au diagnostic des 
cérébraux @origine olitique, — de Paris : Trois cas d'abees 
~du-eerveau dont un avee guérison. Préescutation du matade, — 


de Marseille : Gonsidérations sur un nouvel acoumelre, — Lansets 
de Lyon : Les otites ozéneuses, — Mocner, de Montpellier 
Note sur la suture squameuse interne et Paquedue de Fallope. — 
Lavire-Deront, de Bordeaux : Voie Waecés retro-pétreuse golfe 
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de la jugulaire. — Larive-Dupont, de Bordeaux : Ponetion de la fenétre 
ronde. Instrumentation et manuel opératoire. — Bockever, de Toulouse : 
Situation exacte de Fantre mastoidien par rapport la corticale externe, 
— de Bruxelles : Nouvelle contribution &@ Vetude des réac- 


tions vestibulaires chez les syphilitiques. — Buys et Hexxepenr, 
Bruxelles : Des réactions vestibulaires sous linfluence couras. 
galvanique. — Buys, de Bruxelles : De Ja rotation graphique ds 
nystagmus vestibulaire spontané. — Corser, de Chalons-sur-Marne : 


Otoscléerose, etc. 


Rapport sux les indications et résultats de la broucho-esophagoscopi . 
puag 
par MM. Gveisez et 


Capocne, de Paris: Contribution au diagnostic des tumeurs du meé- 
diastin par la broneho-cesophagoscopie. — Paci Laviens, de Paris : 
Rétrécissement cicatriciel Je la trachée juxta-bronchique, — Castey, 
de Paris : Palotaplasties. — Gauir, de Dijon : Sur Vutilisation du cornet 
inférieur comme moyen adjuvant dans certains eas durano-staphy- 
lorraphie. — Lannois et Derann, de Lyon: Deéviation de la cloison, 
résections sous-muqueuses apres rhinotomic sous-labiale. — 
de Paris: Réseetion sous-muqueuse de la cloison; nouveaux instruments. 
— Escav, de Toulouse : Courbes auditives, leur valeur sémiologique 
dans le diagnostic topographique des otopathies. — Knaus, de Paris : 
Rétablissement de la phonation apres thyroidectomie suivie de 
résection des cing premiers anneaux de la trachée. — Roserr Foy, de 
Paris: Ozene et rééducation respiratoire nasale ; Nouveaux essaix 
de traitement. — Vacner, d’Orléans: FBauteuil oto-laryngologique : 
Amygdalotome céeraseur. — Trerrdr, d’Anvers: Dispositif pour la 
confection rapide de cylindres de paraffine stérile; Rheéostat: simple 
et pratique pour électrolyse, galvanisation, cle. — Wetssmany, de 
Paris : Rapport sur un ouvrage adressé la Socieélé par le Dt DemétRe 
Styt. Demérriapes, d’Athenes. Mounier, de Paris: Intoxications 
diverses dues au bromure d'éthyle, — Viotter, de Paris : Structure des 
glandes de la muqueuse nasale, — Tnoonts, de Paris : Relations entre 
Vampliation thoracique et la tension abdominale. — de Paris : 
Guérison de la symphyse  palato-pharyngienne ; Présentation du 
malade. — Maruerse, de Paris: Présentation d'un appui-téte pour les 
opérations dans la position de Rose ; Présentation dun casque pour 
Clecetro-ionisation transtympanique. — Cuavanne, de Lyon : Manchon 
stéerilisable pour je pharyngoscope de Harold Hays : Utilisation de ce 
dernier pour Ja transiiiumination duo sinus mavillaire sinus 
frontal. — Devam, de Paris : Prothése restauratrice du voile du palais : 
a. chez les fissurés congénitaux ; &. chez les staphylorraphiés; Présen- 
tation de sujets ; Trois cas nouveaux de prothése du pharynx ; Présen- 
tation de sujets ; Prothése de lépiglotte, 


DI\-SEPTIEME REUNION DE LA SociETE DES LARYNGOLOGISTES ALLEMANDS 
Dresde, IL et 12 mai 1910. 
Communications annoneces : 


Seifert (Wiirzbourg), contribution Pamputation de lépiglotte. — 
Juratz (Lemberg), contribution a la pathologie et la thérapeutique du 
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sclérome. — Denker (Erlangen), Operation radicale de Vempyeme manxil- 
jlaire sous anesthésie locale. — Winckler (Bréme), résection sus-muqueuse 
de la cloison ; contribution clinique &@ Pétude des amygdales. — Nado- 


jeezny (Munich), Observations sur Fenseignement du chant. — Ziachofer 
(Prague), Modifications des voies aériennes supérieures dans la gros- 
sesse, Faccouchement et les suites de couches. — Hegener (Heidelberg), 
Appareil stércoscopique binoculaire pour le larynx. — Siebenmann (Bate 

theme véserve, — Polyak (Budapest), Principes de chirurgie intranasale. 


— Kuttner (Berlin), Nouvelle pince laryngée. —- Max Senator (Berlin), 

Traitement de Paphonie hystérigue. — Hansberg (Dortmund), Broncho- 

seopie chez les nouyeau-neés, Opération de fibrome naso-pharyngien 

typique dans la fosse spleno-palatine, — Manasse (Strasbourg), Muco- 

ele ef exostose du sinus frontal. — Hugo Stern (Vienne), Signification 

des tons dits primeures pour Ja formation de la voix. —- Edmond Mayer 

Berlin), Traitement par tuberculine de la tuberculose laryngée.— Zar-— 

niko (Hambourg), Turbinotomie sous-muqueuse, — Killian (Fribourg), 

Communications. — Salzbourg (Dresde), Présentation de malades. — 
Jol Gorbersdort) ‘Traite inentde la tuberculose laryngée. — Kretschmann 


(Magdebourg), Le salpingoscope comme instrument de diagnostic. — 
Gvergvai (Klausenbourg). Nouveau mode d’examen direct du cavum 
et de Vextrémité postérieure des fosses nasales. Nouvelle méthode 
apératoire pour atteindre le sphenoide par le cavum, — Méller (Ham- 
bourg), Ozene. — Briimings (léna), Nouvelle méthode radiographique 
des cavilés sinusiennes et du temporal, — Nouvelles méthodes de dia- Z : 


enostic. 
SOCIETE BELGE b'OTOLOGIE, DE LARYNGOLOGIE ET DE RHINOLOGIE. | 
Societe ieu 3 3 4, 


La réunion annuelle de la Societe aura lieu & Bruxelles, les 
ef 15 juin 1910. Sujets inis & Vordre du jour 1° Role physiologique 
des amygdales palatines, rapporteur: M. Higever; 2° Avantages et 
inconvenients de Vablation des amygdales palatines, rapporteur : 
OM. J. vent, 

Les demandes et communications doivent étre adressées au Dr De- 
260, avenue Louise, Bruxelles. 


NOUVELLES DIVERSES, 
Nous apprenons la mort, a lage de trente-cing ans, du De Gorpox Wing 


ide Ja Nouvelle-Orléans), adjoint de son maitre le de Roadlés, membre 
correspondant de Ja Société frangaise d’oto-rhino-laryngologie. 


NOUVELLES DIVERSES 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 
(Vorr aux Annonces.) 


CHLOROFORME 


ire spi ement pour Anesthésie ssa conservation dans 


et en tubes jaunes seellés le met & Vabri de toute alteration. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de PARIS 


QUATAPLASME 


du Docteur ED. LANGLEBERT 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS i 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux a employer dans toutes les Inflammations de la Peau: 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, zw. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


Le Gerant : Pierre Avcer. 
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